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En la actualidad, el síndrome de fragilidad, estrechamente ligado a la pérdida de 
funcionalidad, se considera uno de los Síndromes Geriátricos de mayor relevancia a 
nivel preventivo, diagnóstico y terapéutico en la atención a las personas mayores. Se 
espera que en años sucesivos genere un alto impacto social y sanitario. Por este motivo, 
la actuación e investigación en el grupo de mayores frágiles se está convirtiendo en una 
prioridad a nivel mundial, para garantizar una adecuada atención a este grupo de 
población, basándose sobre todo en mejorar la detección y la intervención sobre la 
fragilidad y las caídas para así poder retrasar y/o evitar la pérdida de funcionalidad, 
inherente a ambas situaciones. 
Objetivos 
Describir las características generales y los factores de riesgo de caídas de una muestra 
de mayores institucionalizados y frágiles, según presenten antecedentes o no de caídas 
en los últimos seis meses. 
Material y Métodos 
Se realizó un estudio observacional retrospectivo de casos (caídas en los últimos seis 
meses) y controles (no caídas registradas en los últimos seis meses) en una muestra de 
73 personas mayores frágiles, institucionalizadas en el complejo Gerontológico La 
Milagrosa de A Coruña. 
Resultados 
La media de edad fue de 86,75±7,98 años, el 74% fueron mujeres y el número de caídas 
fue de 61 con una media de 0,84±1,35 por sujeto, siendo la causa de la caída, factores 
intrínsecos en un 57,3%. Los factores de riesgo más frecuentemente presentados por los 
mayores frágiles institucionalizados con el diagnóstico enfermero “riesgo de caídas” son 
la presencia de antecedentes de caídas y el uso de sujeciones. 
Conclusiones 
Los resultados recogidos en la validación clínica nos muestran que los factores de riesgo 
antecedentes de caídas y uso de sujeciones son buenos predictores del diagnóstico 
enfermero “riesgo de caídas” en los mayores frágiles institucionalizados. 
Los demás factores de riesgo recogidos en NANDA-I Diagnósticos Enfermeros 2015-
2017 no fueron específicos y predictivos del diagnóstico estudiado. 
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Na actualidade, o síndrome de fraxilidade, estreitamente ligado á perda de 
funcionalidade, considérase un dos Síndromes Xeriátricos de maior relevancia a nivel 
preventivo, diagnóstico e terapéutico na atención ás persoas maiores. Espérase que en 
anos sucesivos xere un alto impacto social e sanitario. Por este motivo, a actuación e 
investigación no grupo de maiores fráxiles está a converterse nunha prioridade a nivel 
mundial, para garantir unha adecuada atención a este grupo de poboación, baseándose 
sobre todo en mellorar a detección e a intervención sobre a fraxilidade e as caídas, para 
así poder atrasar e/ou evitar a perda de funcionalidade, inherente a ambas situacións. 
Obxectivos 
Describir as características xerais e os factores de risco de caídas dunha mostra de 
maiores institucionalizados e fráxiles, segundo presenten antecedentes ou non de caídas 
nos últimos seis meses.  
Material e Método 
Realizouse un estudo observacional retrospectivo de casos (caídas nos últimos seis 
meses) e controis (non caídas rexistradas nos últimos seis meses) nunha mostra de 73 
persoas maiores fráxiles, institucionalizadas no Complexo Xerontolóxico A Milagrosa 
na Coruña. 
Resultados 
A media de idade foi de 86,75±7,98 anos, o 74% foron mulleres e o número de caídas 
foi de 61 cunha media de 0,84±1,35 por suxeito, sendo a causa da caída, factores 
intrínsecos nun 57,3%. Os factores de risco máis frecuentemente presentados polos 
maiores fráxiles institucionalizados co diagnóstico enfermeiro “risco de caídas” son a 
presenza de antecedentes de caídas e o uso de suxeicións. 
Conclusións 
Os resultados recollidos na validación clínica móstrannos que os factores de risco 
antecedentes de caídas e uso de suxeicións son bos preditores do diagnóstico enfermeiro 
“risco de caídas” nos maiores fráxiles institucionalizados. 
Os demais factores de risco recollidos en NANDA-I Diagnósticos Enfermeiros 2015-
2017 non foron específicos e preditivos do diagnóstico estudado.  
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Currently, frailty syndrome, closely linked to the loss of functionality, is considered one 
of most relevant geriatric syndromes at preventive, diagnostic and therapeutic level in 
the elderly care. It is expected that it generate a high social and health impact in 
successive years. For this reason, research about frailty in the elderly is becoming a 
priority around the world, to ensure adequate attention to this population group, based 
primarily on improving the detection and intervention on the frailty and falls, to thus 
being able to delay or avoid the loss of functionality, common to both situations. 
Objectives 
Describing the general characteristics and risk factors of falls in a sample of 
institutionalized and frail older adults, according to the presence or absence of falls in 
the past six months. 
Material and methods 
A retrospective observational study of cases (falls in the last six months) and controls 
(absence of falls in the past six months) was carried out in a sample of 73 frail older 
adults institutionalized in the Gerontological Complex “La Milagrosa” of A Coruña. 
Results 
The mean age was 86.75±7.98 years old, 74% were women, and the number of falls was 
61 with a mean of 0.84±1.35 per subject, being the cause of the fall intrinsic in the 
57.3% of the sample. Risk factors most often presented by the institutionalized frail 
elderly with the nurse diagnosis “risk of falls” are the presence of a history of previous 
falls and the use of fasteners. 
Conclusions 
Results collected in the clinical validation suggest that history of falls and use of 
fasteners are good predictors of the nurse diagnosis “risk of falls” in institutionalized 
and frail elderly. 
Other risk factors included in NANDA-I nursing diagnoses 2015-2017 were not specific 
and predictive of the studied diagnoses. 
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1.1. Envejecimiento y fragilidad 
El envejecimiento puede entenderse como un proceso universal, intrínseco y paulatino 
que se desarrolla a lo largo del ciclo vital, envejeciendo cada persona de manera 
peculiar (grupo heterogéneo). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015) 
no existe una persona mayor “típica”, de ahí que la diversidad resultante en las 
capacidades y necesidades de las personas mayores se base en hechos ocurridos a lo 
largo de su ciclo vital, los cuales a menudo pueden modificarse. Aunque con la edad es 
más probable el padecimiento de algunas enfermedades, denominadas edad-
dependientes, la vejez no ha de considerarse como una enfermedad sino como un 
proceso que se va a producir en relación a la interacción entre las características 
genéticas del sujeto (25-30%) y su entorno. 
El envejecimiento no debe considerarse como un estado inmutable, sino como un 
proceso complejo y dinámico que varía en función de tres fenómenos diferentes que 
serían: la capacidad biológica para la supervivencia, la capacidad psicológica para la 
adaptación, y la capacidad sociológica para la satisfacción de roles sociales (Morales & 
Bravo, 2006). 
La OMS (2002) entiende que el envejecimiento de la población es un éxito de las 
políticas de salud pública y del desarrollo social y económico y supone, además, un 
desafío por la necesidad de afrontar nuevos retos en las sociedades como son:  
 La denominada como doble carga de la enfermedad en el sentido de la convivencia 
en los países subdesarrollados de las enfermedades transmisibles con las no 
transmisibles. 





 La feminización del envejecimiento, en donde las mujeres que viven solas son más 
vulnerables a la pobreza y al aislamiento social. 
 El impacto económico del envejecimiento. 
 La forja de un nuevo paradigma que considere a las personas mayores participantes 
activas de una sociedad que integra el envejecimiento, siendo ellas, además, tanto 
contribuyentes activos, como beneficiarias del desarrollo. 
En el momento actual, y por primera vez en la historia, en los diferentes países del 
mundo la mayoría de las personas pueden pretender vivir más allá de los 60 años, por 
razones diferentes. En los países desarrollados y subdesarrollados se debe sobre todo a 
una notable reducción de la mortalidad infantil y de la mortalidad por enfermedades 
infecciosas. En países con ingresos altos el aumento de la esperanza de vida se debe 
sobre todo al descenso de la mortalidad entre las personas mayores. 
En España, paralelamente al proceso de envejecimiento, la esperanza de vida al nacer ha 
pasado a ser de algo menos de 35 años (34,8) a principios del siglo pasado a 82,70 años 
en la actualidad; siendo de 79,94 años para los varones y de 85,41 para las mujeres. Si 
nos referimos a Galicia, la esperanza de vida, de acuerdo a los últimos datos, es de 
79,62 años para los varones y de 85,63 años para las mujeres, siendo para ambos sexos 
de 82,66 años. Si nos referimos a la esperanza de vida a los 65 años, entonces las cifras 
de España serían 20,84, 18,81 y 22,66 años para ambos sexos, hombres y mujeres, 
respectivamente y para Galicia 21,17, 19,00 y 23,08; es decir, por encima de los 65 años 
todavía queda toda una vida por “vivir” (Instituto Nacional de Estadística, [INE], 2016). 
En la tabla 1 podemos observar la distribución de la población española de acuerdo al 
último Censo de Población y viviendas 2011 (INE, 2016). Observamos que las personas 




Esta diferencia cuantitativa entre géneros, junto con el mayor incremento de esperanza 
de vida de las mujeres, hace que a medida que nos vamos moviendo en quinquenios de 
más edad, las diferencias en términos tanto absolutos como relativos, sean mayores, 
constituyendo las mujeres el 68% del total de la población por encima de los 85 años 
(feminización del envejecimiento) y el 79,6% de los centenarios, que según el censo del 
2011 son 10.701. 
EDAD TOTAL HOMBRES MUJERES 
0-4 2.480.195 1.280.210 1.199.985 
5-9 2.389.845 1.229.078 1.160.767 
10-14 2.199.332 1.131.354 1.067.978 
15-19 2.203.001 1.134.415 1.068.586 
20-24 2.515.447 1.278.158 1.237.288 
25-29 3.087.607 1.560.396 1.527.211 
30-34 3.893.728 1.995.991 1.897.737 
35-39 4.089.112 2.107.543 1.981.569 
40-44 3.842.285 1.963.891 1.878.394 
45-49 3.604.936 1.817.822 1.787.114 
50-54 3.224.145 1.605.711 1.618.434 
55-59 2.706.522 1.334.513 1.372.010 
60-64 2.463.410 1.194.961 1.268.449 
<64 38.699.565 19.634.043 19.065.522 
65-69 2.177.182 1.035.437 1.141.745 
70-74 1.722.780 790.452 932.328 
75-79 1.759.480 760.258 999.223 
80-84 1.323.661 522.078 801.583 
85-89 769.250 263.761 505.489 
90-94 282.788 79.669 203.119 
95-99 70.508 16.418 54.090 
100 y más 10.701 2.186 8.515 
≥65 años 8.116.350 3.470.259 4.646.092 
Total 46.815.916 23.104.303 23.711.613 
Tabla 1. Población por sexo y edad (grupos quinquenales) en España. Fuente: Censo de población y 






En Galicia, la situación discurre paralela al resto del estado español, de los 2.772.928 de 
personas que constituyen su población, 632.377 tienen una edad igual o superior a los 
65 años (22,8%) y de ellas el 57,98% son mujeres; porcentaje que se incrementa hasta el 
79,21% cuando nos referimos a los centenarios (INE, 2016). 
Esta situación de envejecimiento poblacional, lejos de ser un hecho negativo, constituye 
uno de los avances más importantes de la humanidad, aunque lógicamente, paralelo a él, 
hay que tener en cuenta las consecuencias del mismo; así, una sociedad más envejecida, 
en base a los cambios morfo-funcionales del envejecimiento, va a tener una mayor 
probabilidad de presentar patologías edad-dependientes, que de acuerdo a sus 
características tenderán a confluir comorbilidad y pluripatología, a ser tratadas con 
varios fármacos (polifarmacia), además de tender a la cronicidad, fragilidad y/o 
dependencia (Millán-Calenti et al., 2009). 
Teniendo en cuenta esta realidad de envejecimiento progresivo de la población a nivel 
mundial, la OMS propone el objetivo de construir un mundo favorable a las personas 
mayores, transformando los sistemas de salud del modelo curativo a la prestación de 
cuidados integrales, que deben estar centrados en las necesidades de las personas 
mayores (OMS, 2015). Es por lo que, es nuestra responsabilidad como países y estados 
obligados a garantizar el bienestar de la población, conocer que esta transición 
demográfica hacia poblaciones de más edad, deberemos planificarla adecuadamente 
para aprovechar al máximo esta situación, intentando conseguir el mayor nivel de salud 
posible entre los mayores, entendiendo que la salud de los mayores debe medirse en 
términos de funcionalidad del mayor y no de enfermedad, ya que es la función la que va 
a determinar la expectativa de vida, la calidad de la misma, así como los recursos y/o 




De acuerdo a estas características de enfermar de las personas mayores; y a la necesidad 
de cuidados especializados, las alternativas para su atención vienen determinadas por la 
cartera de servicios sociales, que entre otros integran las Residencias, los Centros de Día 
y el Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD). 
El Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO, 2016) define las residencias 
de personas mayores como establecimientos destinados al alojamiento temporal o 
permanente de personas mayores de 60 años, con servicios y programas de intervención 
adecuados a las necesidades de las personas objeto de atención, dirigidos a la 
consecución de una mejor calidad de vida y a la promoción de su autonomía personal. 
En cuanto a los servicios de estancias diurnas en España, son de reciente incorporación, 
ya que su desarrollo se inicia en la década de los 90. Caracterizados por ofrecer atención 
psicosocial especializada, su filosofía de carácter diurno, permite a sus usuarios 
permanecer en su hábitat natural, evitándose así, su desarraigo. El centro de día se 
puede considerar como un recurso intermedio entre la asistencia en el domicilio y la 
residencia que proporciona tanto programas de apoyo y formación como programas de 
intervención adaptados a las características individuales de las personas mayores 
(Martínez, 2001). 
El avance, sobre la definición y especialización de los recursos, establece la necesidad 
de que la atención se base en el concepto de “integral”, para lo cual se definen los 
equipamientos gerontológicos, que lejos de realizar unas acciones meramente socio-
culturales o de ocio, intervienen sobre el campo de la salud mediante la medición de 
variables bio-psico-sociales y funcionales, adaptando los programas a las carencias 
detectadas, pudiéndose en este caso y de acuerdo a una valoración integral previa, 
derivar a la persona usuaria al recurso más adecuado de acuerdo con su estado, 





personas mayores, serían los destinados a personas con necesidad de supervisión y/o 
apoyo directo para la realización de su autocuidado o lo que es lo mismo, la realización 
de las actividades básicas de la vida diaria. Esta tipología de recurso incorpora Equipos 
de Valoración Gerontológicos (EVG), los cuales a demanda y tras someter al 
destinatario a una valoración integral (física, psíquica, social y funcional) establecen si 
es necesario asignarle algún recurso y cuál sería el adecuado de acuerdo a sus 
necesidades. El seguimiento del paciente por parte de los equipos especializados 
permitirá su derivación en función de la carga asistencial generada. 
Dentro de esta tipología de Centros Gerontológicos se incluirían los de Estancias 
Permanentes (CGEP) y los de Estancias Diurnas (CGED). Los primeros, denominados 
también como Complejos Gerontológicos, además de constituirse como viviendas 
permanentes para mayores con dependencia, en donde se les dispensaría una asistencia 
integral, se conforman como centros multiasistenciales que incluirán dentro de su 
estructura un área de estancias diurnas, así como equipos gerontológicos de apoyo a 
domicilio (AGAD). Dado que son centros de asistencia integral en los que los usuarios 
tendrían comprometida su autonomía personal, deberían estar dotados del adecuado 
personal asistencial en el campo de las actividades de la vida diaria y de la valoración 
gerontológica. Los segundos, CGED, son servicios intermedios entre el Apoyo 
Gerontológico A Domicilio (AGAD) y la institucionalización permanente, y están 
destinados, como su nombre indica, a la atención diurna de las personas mayores con 
pérdida de autonomía, por lo que han de estar provistos de medidas rehabilitadoras; 
además de incluir unidad de transporte adaptado y servicio de restauración. Sus usuarios 
serán pacientes con incapacidad funcional de causa física y/o psíquica; así como los 




Según los últimos datos del IMSERSO (2012), en España existen 5.418 centros 
residenciales (residencias, viviendas-tuteladas, centros psicogeriátricos, centros 
sociosanitarios...) para un índice de cobertura del 4,75. Del total de las plazas 
residenciales existentes, el 24% pertenecen a la administración pública, el 27% son 
concertadas y el 49% son plazas privadas. En cuanto al perfil del residente, son personas 
de edad avanzada (56% más de 80 años), con una media de edad al ingreso de 81 años 
(83 las mujeres y 80 los hombres), mayoritariamente mujeres (54%). Con respecto al 
número de plazas en centros de día, este ascendía a 89.664, distribuidas entre 3.016 
centros. Estos datos representan una cobertura del 1,09%. El sector privado gestiona el 
39,3% del total de plazas en centros de día (35.200), las plazas concertadas suponen un 
20,9% (18.775) del total y las plazas públicas un 39,8% con 35.689 plazas en España. 
Con respecto al concepto de fragilidad, término multifactorial, se utiliza para definir a 
las personas mayores vulnerables, que desde un punto de vista clínico, muestran un 
mayor riesgo de presentar enfermedades agudas, pérdida de independencia funcional, 
hospitalizaciones recurrentes o institucionalización y en última instancia muerte (Ensrud 
et al., 2008; Fried et al., 2001; Fugate Woods et al., 2005). 
El síndrome de fragilidad, resultado del declive de múltiples sistemas fisiológicos en 
relación a la edad y de origen multifactorial, se manifiesta por una reducción de la 
capacidad de reserva biológica y de la resistencia a los agentes estresores externos, 
conllevando una mayor vulnerabilidad clínica y un mayor riesgo de eventos adversos.  
La fragilidad se considera un proceso dinámico que se desarrolla en un continuo que va 
desde el estado de robustez, a la pre-fragilidad y finalmente al estado de fragilidad (Gill, 
Gahbauer, Allore & Han, 2006). En su fase evolutiva de pre-fragilidad, el riesgo de 
desarrollar fragilidad se ve duplicado a los tres años (Fried et al., 2001). Nos permite, 





situación de riesgo de pérdida funcional, conservando su independencia de manera 
inestable. 
Diferentes modelos de fragilidad incluyen la exploración de diferentes componentes, 
como factores fisiológicos, psicológicos, funcionales, cognitivos y sociales (Fried et al., 
2001; Rockwood, Mitnitski, Song, Steen & Skoog, 2006; Rolfson, Majumdar, Tsuyuki, 
Tahir & Rockwood, 2006) dependiendo la prevalencia observada, del modelo e 
instrumentos (y criterios específicos) utilizados para definir el estado de fragilidad en 
cada estudio. En Europa, la prevalencia de fragilidad se estima entre 7,0-17,0% y la de 
pre-fragilidad (estado pre-clínico) entre 42,3%-47,6% (Collard, Boter, Schoevers & 
Oude Voshaar, 2012). Datos nacionales indican que entre un 8,4% y un 20,4% de la 
población por encima de 65 años es frágil, mientras que un 41,8%-48,5% cumple los 
criterios de pre-fragilidad (Abizanda et al., 2015; Castell Alcalá et al., 2010; Fernández-
Bolaños et al., 2008; Jürschik, Escobar, Nuin, & Botigué, 2011), cifras que se elevan 
hasta un 53,7% de fragilidad, cuando se trata de mayores institucionalizados (Garrido, 
Serrano, Bartolomé, & Martínez-Vizcaíno, 2012). Además, la prevalencia de fragilidad 
es más elevada en mujeres (Curcio, Henao, & Gomez, 2014) y se incrementa de manera 
significativa con el avance de la edad, llegando al 25,0%-50,0% en los mayores de 85 
años. Por tanto, el síndrome de fragilidad en base a su alta prevalencia, generará un alto 
impacto social y sanitario. 
Teniendo en cuenta que el síndrome de fragilidad es considerado como un proceso 
dinámico y potencialmente reversible (Abizanda, 2014; Chen, Mao, & Leng, 2014; Gill 
et al., 2006), se dilucida como principal reto sanitario de las administraciones y del 
tercer sector, tanto su detección/identificación precoz como la implementación de 
programas de intervención adecuados, con el fin de frenar su evolución y/o de revertir el 




síndrome de fragilidad, estrechamente ligado a la pérdida de funcionalidad, se considera 
por tanto uno de los síndromes geriátricos de mayor relevancia a nivel preventivo, 
diagnóstico y terapéutico en la atención a las personas mayores. 
Los intentos de intervenir sobre la fragilidad se han centrado principalmente en 
minimizar los riesgos de discapacidad y dependencia que conlleva, o en el tratamiento 
de las condiciones y síntomas subyacentes. Actualmente, se trabaja en varias líneas de 
actuación como la intervención mediante entrenamiento físico multicomponente, la 
intervención psicosocial, la estimulación cognitiva, y la nutrición. En general, todas las 
definiciones de fragilidad hacen referencia a la inactividad física y la malnutrición como 
aspectos claves y potencialmente modificables del síndrome. En este sentido, el 
ejercicio físico programado y supervisado, y los aportes nutricionales adecuados se 
consideran los métodos más efectivos para prevenir la fragilidad en la actualidad 
(Denison, Cooper, Sayer, & Robinson, 2015). 
1.2. Caídas 
1.2.1. Factores asociados y factores de riesgo 
Refiriéndonos a las caídas, hablamos de factores asociados cuando nos referimos a 
aquellos factores o variables que de alguna manera están correlacionados con la 
presencia de caídas existiendo una relación lineal entre ellas que se expresa mediante un 
coeficiente que varía entre +1 y -1 de acuerdo a la linealidad establecida, directa o 
inversa. 
Los factores de riesgo, indicarían capacidad para predecir la evolución de las caídas de 
acuerdo al valor que tome la otra variable y se calculan a través de modelos de regresión 
logística. Aquellos sujetos que presenten mayor número de factores de riesgo 





Las caídas son un importante problema de salud pública en todo el mundo debido a su 
frecuencia, a la morbimortalidad asociada y al elevado coste en recursos sanitarios que 
suponen (Kannus & Khan, 2001; Rubenstein &  Josephson, 2006; Tinetti & Speechly, 
1989), constituyendo uno de los denominados Grandes Síndromes Geriátricos o 
Gigantes de la Geriatría, a la vez que, en sí mismas, son un marcador de fragilidad 
(Andradas Aragonés, Labrador Cañadas, Lizarbe Alonso, & Molina Olivas, 2014; 
Lázaro del Nogal, 1997; Marín & López, 2004). 
Las caídas constituyen un problema infradiagnosticado, pasando en muchas ocasiones 
desapercibidas, ya que posiblemente, no más del 14% de las personas mayores que se 
caen en la comunidad acuden a consulta (Litiago, 2002), además de que, con frecuencia, 
las cifras tienden a minusvalorarse, aun cuando la presencia de caídas puede constituir 
la primera manifestación de una enfermedad no detectada (Bueno, Padilla, Peinado, 
Espigares, & Gálvez, 1999; Navarro, Domínguez, Cuesta, Lázaro del Nogal & Ribera, 
1998; Rubenstein & Josephson, 2006). 
La OMS en su informe “Global report on falls prevention. Ageing and life course, 
family and community health” (2008) recoge la frecuencia de las caídas en diferentes 
estudios, señalando que en mayores de 64 años los porcentajes de caídas/año están 
alrededor del 28-35%, mientras que en mayores de 70 años los valores se incrementan 
al 32-42% y en personas frágiles y en centros de larga estancia alcanzan cifras del 30-
50%. 
Las caídas constituyen el tipo de accidente más frecuente y grave en los mayores, 
siendo la primera causa de muerte accidental en personas de más de 65 años y la sexta 
causa de mortalidad global, llegando a representar el 75% de las muertes accidentales en 
los mayores de 75 años (Marín & López, 2004; Tinetti et al.,1994a), además de que son 




de traumatología, representando el 10% del total de las asistencias y el 6% de los 
ingresos hospitalarios urgentes en ese grupo de edad (Méndez, Zunzunegui, & Béland, 
1997). Por último, señalar el importante coste socio-sanitario de sus consecuencias, ya 
que entre el 8 y 10% de las caídas tienen como consecuencia una lesión grave (Tinetti & 
Speechly, 1989; Méndez, Zunzunegui, & Béland, 1997; Robertson, Devlin, Gardner, & 
Campbell, 2001) siendo la más frecuente de todas, la fractura de cadera (Ambrose, 
Cruz, & Paul, 2015; Kannus & Khan, 2001; Renfro, Maring, Bainbridge, & Blair, 2016; 
Tinetti, 2003). 
Las diversas instituciones que ofertan servicios socio-sanitarios para personas mayores 
se enfrentan por ley con el problema de la responsabilidad en las caídas, así como con la 
necesidad de cuantificarlas, analizarlas e intervenir para evitarlas (Enderlin et al., 2015). 
En dicho proceso entran en juego diferentes factores (González et al., 2013): 
 La tipología del recurso asistencial, ya que las circunstancias no son las mismas 
cuando hablamos de residencias (población bastante estable y conocida por los 
equipos asistenciales) o centros de día (logística de transporte específica y control 
discontinuo de la situación del usuario). 
 La estructura y diseño del centro, en cuanto a espacios, equipamiento y 
funcionamiento, teniendo en cuenta que aun cumpliendo con la normativa legal en 
muchas ocasiones no se garantiza suficientemente la prevención de caídas. 
 El perfil de los usuarios, ya que la problemática es diferente en sujetos que caminan 
de forma autónoma, que en aquellos que solo lo hacen de manera supervisada o con 
apoyos o en los que están incapacitados para caminar. Con frecuencia la institución 
se enfrentará a situaciones mixtas, con diferentes perfiles de usuarios conviviendo 





En una revisión de estudios realizados en Centros de Larga Estancia, Becker y Rapp 
(2010) señalaron una media de 1,7 caídas por persona/año (rango 0,6-3,6) superior a la 
detectada en población general mayor comunitaria (media 0,65, rango 0,3-1,6) y que en 
general, las personas que viven en las residencias presentan más de un factor de riesgo. 
En España el porcentaje de caídas es elevado, señalando Da Silva Gama, Gómez 
Conesa & Sobral Ferreira (2008) porcentajes que varían entre el 14,4%, para personas 
que residen en la comunidad, hasta el 46% en personas institucionalizadas. 
Es, por tanto, necesario identificar a los sujetos con riesgo de caídas a fin de poder 
poner en marcha estrategias de prevención adecuadas sobre los factores de riesgo 
detectados, para tratar de reducir el número de eventos (Enderlin et al., 2015). 
En general, las caídas se producen por la interacción de diferentes factores, que 
podríamos clasificar en intrínsecos y extrínsecos (tabla 2). El riesgo de caídas se 
incrementa conforme aumentan los factores de riesgo, aunque cabe destacar que los 
factores intrínsecos son los más importantes en el origen de una caída y de ellos, los 
trastornos del equilibrio y de la marcha llegan a producir hasta el 80% de las mismas 
(Ambrose, Paul, & Hausdorff, 2013; Da Silva Gama & Gómez-Conesa, 2008; 
Grundstrom, Guse, & Layde, 2012; Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988). 
Con respecto a los factores intrínsecos o propios de las características de la persona, 
incluyen los cambios morfo-funcionales relacionados con el envejecimiento, 
determinadas patologías crónicas, determinadas enfermedades agudas y fármacos.  
Con respecto a los factores asociados al envejecimiento, en primer lugar estarían los 
referidos al sistema músculo-esquelético y sistema vestibular, que incluirían todos los 
cambios morfo-funcionales que determinen alteraciones de la estabilidad postural y en 




esquelética, pérdida de masa muscular o cifosis dorsal, así como, en lo que se refiere al 
sistema vestibular, pérdida de cilios, angioesclerosis y alteraciones bioeléctricas. 
Factores Tipo 
Intrínsecos o propios 
de las características 
de la persona 
Cambios morfo-funcionales relacionados con el envejecimiento: 
 Alteraciones del sistema músculo-esquelético que afectan la 
estabilidad postural y la marcha 
 Alteraciones del sistema vestibular 
 Alteraciones visuales 
 Alteraciones auditivas 
Determinadas patologías crónicas 
 Cardiovasculares (hipotensión, síncopes,…) 
 Neurológicas (párkinson, demencias, accidente cerebro vascular,… 
 Músculo-esqueléticas (osteoartritis, alteraciones del pie,…) 
Enfermedades agudas: deshidratación, anemias, cuadros febriles,… 
Fármacos (psicofármacos, antihipertensivos,…) 
Extrínsecos o 
ambientales 
Derivados de la actividad usual de la persona (caminar descalzo, subir 
escaleras,…) 
Zapatos inadecuados 
Debidos al entorno, suelos irregulares o deslizantes, iluminación deficiente 
Circunstanciales Relacionados con las circunstancias en que se producen las caídas (al caminar, salir o levantarse de la cama,…) 
Tabla 2. Factores de riesgo de caídas. Fuente: elaboración propia 
Con el envejecimiento se va a producir, por un lado, una disminución de la capacidad de 
respuesta y/o velocidad del arco reflejo responsable del equilibrio y, por otro, una 
atrofia muscular y una deficiente mecánica articular que dificulta la ejecución de 
respuestas rápidas. Ambos procesos son habitualmente concomitantes y su existencia 
nos lleva al concepto de caída en dos tiempos, en la que el trastorno del equilibrio actúa 
como desencadenante y los trastornos musculoesqueléticos condicionan una ausencia y 






Con respecto a las alteraciones visuales, incluiría la pérdida de agudeza, disminución de 
la capacidad para discriminar colores, cambios en la tolerancia a la luz y adaptación a la 
oscuridad (Lord et al., 1994) y con respecto a las alteraciones del órgano de la audición, 
además de las propias del sistema vestibular, las que cursan con pérdida de audición o 
presbiacusia (Reed-Jones et al., 2013; Skalska et al., 2013). 
Con respecto a las patologías crónicas que pueden favorecer la predisposición a caerse, 
estarían las enfermedades cardiovasculares y sus repercusiones sobre el sujeto, 
(Enderlin et al., 2015; Richardson, Shaw, Bexton, Steen, & Kenny, 2002) incluyendo la 
hipotensión ortostática, trastornos del ritmo, cardiopatía isquémica y embolia pulmonar, 
además de los síncopes y lipotimias resultantes de ella. Las enfermedades neurológicas 
(Andersson, Yardley, & Luxon, 1998; Batchelor, Mackintosh, Said, & Hill, 2012; Caley 
& Pinchoff, 1994; Lázaro del Nogal, Latorre-González, González-Ramírez, & Ribera-
Casado, 2008; Méndez et al., 1997; Nevitt, Cummings, Kidd, & Black, 1989; Ugur, 
Gücüyener, Uzuner, Özkan, & Özdemir, 2000) en las que se encuadrarían la 
enfermedad de Parkinson, el síndrome de deterioro cognitivo y demencias, la 
enfermedad vascular cerebral, las  alteraciones musculares relacionadas con afectación 
de la transmisión nerviosa, la insuficiencia vertebrobasilar y las alteraciones cerebelosas 
entre otras; los trastornos músculo-esqueléticos (Jiménez, 1994; Rodríguez Navarro, 
2012; Tinetti, 1987; Vestal, 1997) incluirían la patología degenerativa articular, 
debilidad muscular, fracturas y artritis, así como la patología del pie (artrosis, procesos 
inflamatorios articulares, alteraciones estáticas del antepié o problemas tróficos 
secundarios a isquemia o a alteraciones metabólicas) (Tinetti, 1987). Otros estudios 
también han encontrado asociación entre las caídas y la incontinencia urinaria o la 





De los procesos agudos, el alcoholismo, los trastornos endocrinometabólicos 
(hipoglucemia, deshidratación y trastornos tiroideos), la anemia, las infecciones, la 
diarrea y el síndrome postprandial serían los principales (Jiménez, 1994; Marín & 
López, 2004). 
De los posibles fármacos como factores de riesgo en las caídas y siguiendo el estudio de 
Da Silva Gama et al. (2008) los principales implicados serían los neurolépticos y las 
benzodiacepinas (Gregg, Tyson, & Cook, 2016), además de, en términos generales la 
polimedicación, tanto por sus efectos secundarios, como por las interacciones, la 
automedicación y el mal cumplimiento terapéutico (Galeotta, Paoletti, Mammarella, & 
Falaschi, 1990; Garijo et al., 1991; Graves et al., 1997; Sichieri et al., 2013; Tirado, 
Díaz, de Haro, & Gómez, 2001; Vestal, 1997). La alta prevalencia de la cronicidad en 
las personas mayores hace que sean el grupo poblacional que mayor número de 
fármacos consume, existiendo una relación directa entre el número de fármacos 
consumidos y la predisposición a caer, considerándose una cifra claramente peligrosa la 
de cuatro o más fármacos (Gnjidic et al., 2012; Ramiandrisoa, Bouthier, & Bouthier-
Quintard, 2000). Así, con el consumo de dos o más fármacos, la posibilidad de 
interacción medicamentosa es de un 6%, aumentando el riesgo al 50% cuando se 
administran cinco fármacos y casi al 100% cuando se usan más de ocho (Cadieux, 
1993). 
Los grupos farmacológicos asociados a las caídas los podemos observar en la tabla 3 
(American Geriatrics Society, 2012; American Geriatrics Society & British Geriatrics 
Society, 2001; Hohl, Dankoff, Colacone, & Afilalo, 2001; Leipzing, Cumming, & 
Tinetti, 1999; Méndez et al., 1997; Rubenstein, Josephson, & Robbins, 1994; Sichieri et 













A. SISTEMA DIGESTIVO Y 
METABOLISMO 
A10. Fármacos usados en la 
diabetes 
A. Insulinas y análogos 
B. Fármacos que bajan los niveles de glucosa 
en sangre, no insulinas 
Hipoglucemia 
C. SISTEMA 




 C02. Antihipertensivos  Disminución flujo sanguíneo cerebral 




 C04. Vasodilatadores Periféricos  Hipotensión 
M. SISTEMA MÚSCULO-
ESQUELÉTICO 
M01. Antiinflamatorios y 
antirreumáticos 
A. Antiinflamatorios y antirreumáticos no 
esteroideos 
Sangrado digestivo y anemia 
Cuadros confusionales 








  B. Ansiolíticos (Benzodiacepinas Vida Media Larga) 
Somnolencia 
Efectos sobre el equilibrio 
  C. Hipnóticos y Sedantes Somnolencia 
 N06. Psicoanalépticos A. Antidepresivos (Tricíclicos) Efectos anticolinérgicos 
 N04. Antiparkinsonianos D. Agentes dopaminérgicos Sedación excesiva Somnolencia 
R. SISTEMA RESPIRATORIO R06. Antihistamínicos Sistémicos A. Antihistamínicos sistémicos (etanolaminas, etilendiaminas, fenotiazinas,…) 
Depresores Sistema Nervioso Central 
Efectos anticolinérgicos 
Tabla 3. Grupos farmacológicos, familias y efectos generadores de caídas. Elaboración propia a partir de la Guía para la Clasificación Anatomica, Terapeutica y 




Con respecto a los factores extrínsecos, también denominados factores ambientales, en 
general, actúan como factor coadyuvante o agravante de los factores intrínsecos. Los 
factores extrínsecos, que van a influir sobre las caídas, van a depender del entorno en 
donde el sujeto realice su actividad y son completamente diferentes cuando hablamos 
del sujeto que vive en la comunidad, en donde los exteriores de la casa (suelo irregular, 
peldaños,…), el mobiliario (camas y sofás demasiado bajos), el baño (ausencia de 
duchas adaptadas, ausencia de asideros, desniveles,…) pueden ser determinantes, a 
diferencia de los sujetos institucionalizados, en donde algunos de los elementos 
anteriormente señalados van a ser eliminados por el diseño y la ergonomía requerida en 
centros adaptados y reforzados por el apoyo del personal asistencial. En nuestro caso, 
hemos diferenciado entre los factores extrínsecos derivados de la actividad que realiza 
la persona mayor y los debidos al propio entorno. En el primer caso, nos referimos a 
que lógicamente aquellas personas que realizan actividades, la posibilidad de que 
puedan caerse es mucho mayor. Por tanto, en aquellas instituciones en las que los 
sujetos pueden movilizarse libremente y participen en actividades, estarán en más riesgo 
de caerse que aquellos con movilidad reducida. En el segundo caso, nos referimos a los 
elementos arquitectónicos o de equipamiento que puedan facilitar la caída en centros 
residenciales y que fueron estudiados por Hill et al. (2009). Del estudio dedujeron que 
con respecto al entorno los principales factores influyentes serían: seguridad en el 
diseño (luz, superficies, suelo,…); tamaño de los espacios; obstáculos (carros, grúas, 
manillas de las camas, mesas de cama, …); mal uso o mal funcionamiento del 
equipamiento (sillas de ruedas, grúas, …) y, por último, organización del personal y del 
trabajo (el buen conocimiento de los residentes, la vigilancia, el conocimiento del 
riesgo). También hablan de la interacción entre la actividad a realizar y la situación del 





momento), el horario de las caídas en relación con los cambios de turnos del personal o 
los momentos de mayor sobrecarga asistencial y la realización de algunas actividades de 
más riego de trabajo sin solicitar ayuda (Hill et al., 2009). 
Señalar que una persona mayor en situación de fragilidad estará en riesgo de sufrir una 
caída, incluso en ambientes seguros, cuando esté disminuida su capacidad para detectar 
y superar situaciones adversas del entorno, alterando su equilibrio (Lázaro del Nogal, 
2009).  
1.2.2. Consecuencias de las caídas 
Una vez que la caída se produce, en líneas generales, el coste de sus consecuencias, 
tanto desde el punto de vista social como sanitario, va a ser muy elevado (Gelbard et al., 
2014). Las consecuencias podemos clasificarlas en físicas, piscológicas y sociales. En 
cuanto a las físicas, las complicaciones inmediatas incluirían las fracturas, las 
contusiones y heridas, los traumatismos craneoencefálicos y los traumatismos torácicos; 
y las complicaciones a largo plazo, el síndrome de inmovilidad con sus consecuencias.  
Las fracturas más frecuentes son las de los cuerpos vertebrales, epífisis proximal de 
húmero, epífisis distal de radio, las epífisis proximal y distal del fémur y la epífisis 
proximal de la tibia, siendo la mayoría cerradas (Tinetti, 2003). En la mayor parte de las 
fracturas de cadera, antebrazo, húmero y pelvis, se va a encontrar un antecedente de 
caída, generalmente de bajo impacto (Tinetti, 2003). Se estima que entre un 5 y un 8% 
de las personas mayores residentes en la comunidad que caen van a sufrir una fractura 
(Kannus & Khan, 2001; Méndez et al., 1997; Tinetti & Speechly, 1989), cifras que son 
superiores en el medio residencial. Por otro lado, el índice de fracturabilidad aumenta 




de 75 años, el 40% de las mujeres que caen sufren una fractura, frente al 27% de los 
hombres (Méndez et al., 1997). 
Las contusiones y heridas aparecen aproximadamente en la mitad de las caídas y al no 
requerir, generalmente, atención médica urgente suelen pasar desapercibidas, aunque en 
muchas ocasiones pueden generar repercusiones funcionales (Nevitt et al., 1989; 
Rubenstein & Josephson, 2006). Otras complicaciones como los traumatismos 
craneoencefálicos son frecuentes por la ineficacia de alguno de los mecanismos 
defensivos frente a las caídas, dando lugar a conmociones cerebrales o lesiones 
ocupantes de espacio (Pentland, Jones, Roy, & Miller, 1986). 
Dentro de las complicaciones a largo plazo, el síndrome de inmovilidad y sus 
consecuencias, constituyen la entidad más importante, por confluir en él limitaciones 
articulares, contracturas y atrofias musculares, úlceras por presión, trombosis venosas 
profundas, estreñimiento e impactación fecal, osteoporosis, cuadros confusionales 
agudos e infecciones, principalmente neumonías y del tracto urinario (Lázaro del Nogal, 
González Ramírez, & Palomo-lloro, 2005). 
De las consecuencias psicológicas destacar el Síndrome post-caída, que abarca todas 
las consecuencias, a corto y largo plazo, no derivadas directamente de las lesiones 
físicas producidas en el momento de la caída. Se caracteriza fundamentalmente por el 
miedo a volver a caer, que va a implicar una serie de cambios en el comportamiento 
que, a su vez, se traducirán en una disminución de las actividades habituales. Entre el 9 
y 26% de las personas mayores que han sufrido una caída reconocen que ésta ha 
cambiado su vida (Salvá, Bolibar, Pera, & Arias, 2004). Inicialmente, el dolor por las 
contusiones actúa de factor limitante de la movilidad (Stubbs et al., 2014). El segundo 
elemento que influye es la ansiedad y el miedo a presentar una nueva caída. Finalmente, 





una disminución de la actividad, con disminución de la marcha y de la participación en 
las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. 
De acuerdo a diferentes estudios, entre un 20 y un 46% de las personas mayores que no 
han sufrido ninguna caída y, entre el 40 y 73% de aquellas que sí la han sufrido 
manifiestan miedo a caerse (Nevitt, Cummings, & Hudes, 1991; Tinetti, Mendes de 
León, Doucette, & Baker 1994b; Tinetti et al., 1988) alcanzando en nuestro medio el 
64,4% de las personas que manifiestan miedo a caerse tras haber sufrido una caída, 
manifestaban miedo a una nueva caída, después de haberse caído (Enderlin et al., 2015; 
Salvá et al., 2004), existiendo una correlación entre el factor psicológico del miedo y el 
componente físico del equilibrio y de la movilidad (Arfken, Lach, Birge, & Miller, 
1994; Burker et al., 1995; Howland et al., 1998; Tuunainen, Rasku, Jäntti, & Pyykkö, 
2014; Vellas, Wayne, Romero, Baumgartner, & Garry, 1997). 
Para finalizar este apartado, señalar que otras consecuencias de las caídas pertenecerían 
al ámbito social y se referirían a aspectos como cambios en los hábitos de vida, ausencia 
de socialización, necesidad de cuidadores informales o formales y, en ocasiones, 
necesidad de institucionalización, entre otras (Díaz et al., 2009; Tinetti & Williams, 
1997). 
1.3. Principales instrumentos de valoración de la fragilidad, 
equilibrio y riesgo de caídas 
1.3.1. Fragilidad 
Como comentábamos anteriormente, la fragilidad es un estado potencialmente 
reversible, por lo que su identificación precoz permitirá poner en marcha las medidas 
oportunas para frenar su evolución. En este sentido, existen múltiples herramientas tanto 




están basadas, principalmente, en criterios físicos, aunque cada vez, y debido a ser un 
estado de origen multicausal, se incluyen más elementos referidos a otras dimensiones 
como cognición, nutrición, comorbilidad o aspectos sociales, entre otros, siendo el 
modelo de Fried et al. (2001) el más referenciado. 
Fried et al. (2001) determinaron el Fenotipo de Fragilidad a partir de cinco 
parámetros: Pérdida de peso no intencionada de más de 5 kg o 5% del peso corporal en 
el último año; cansancio o baja resistencia a pequeños esfuerzos; bajo nivel de  
actividad física de acuerdo al consumo de calorías semanales por debajo del quintil 
inferior ajustado por sexo; debilidad muscular evaluada a través de la fuerza prensora, 
de menos del 20% del límite de la normalidad, ajustado a sexo y altura por índice de 
masa corporal tras pesar y tallar al sujeto y, por último, lentitud en la marcha, mayor al 
20% del límite de la normalidad, ajustado por sexo y altura. Se considera que un 
individuo es frágil si se cumplen 3 o más criterios, pre-frágil si se cumplen 1 o 2 y 
robusto, caso de no cumplir ninguno. 
El Frailty Index (Heuberger, 2011) incluye una serie de síntomas, signos, deterioros y 
enfermedades indicativos de fragilidad. De acuerdo al número de déficits presentes se 
establece la puntuación con un máximo de 30 puntos, referidos a los 30 déficits 
evaluados. 
El Índice de Fragilidad basado en la Valoración Geriátrica Integral (IF- EGI), validado 
en el Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento (Jones, Song, Mitnitski, & 
Rockwood, 2005) incluye 10 dominios y registra los déficits acumulados en cada uno 
de ellos. 
FRAIL (Lopez, Flicker, & Dobson, 2012), basada en la Escala de Fried et al., (2001) y 
en el IF-EGI, (Jones et al., 2005) es una de las más sencillas de utilizar. Consta de 5 





puntuando cada una de ellas 1. Los pacientes se clasifican en frágiles cuando puntúan de 
3 a 5 puntos. 
El Clinical Frailty Scale del Canadian Study of Healthy Aging (Rockwood et al., 
2007),  permite hacer un cribado rápido y fiable. La puntuación va de 1 (muy en forma) 
a 7 (muy débil). 
El Gerontopole Frailty Screening Tool (Subra, Gillette-Guyonnet, Cesari, Oustric, & 
Vellas, 2012), desarrollado en Tolouse, Francia para el uso de los médicos en atención 
primaria. Consta de seis preguntas referidas a las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD), la pérdida de peso, la presencia de fatiga o cansancio, la movilidad, la 
memoria y la disminución de la marcha. 
El Tilburg Frailty Indicator (TFI) (Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & 
Schols, 2010) consta de dos partes (A y B), la A referida a determinantes y la B referida 
a componentes de la fragilidad (físicos, psicológicos y sociales), siendo el punto de 
corte de 5. 
El Kihon Check-List (Satake et al., 2016) y su versión española (Maseda, Lorenzo-
López, López-López, Arai, & Millán-Calenti, 2017) consta de 25 preguntas de respuesta 
dicotómica (sí/no) divididas en 7 categorías: actividades vida diaria (AVD), fuerza, 
estado nutricional, función oral, soledad, memoria y humor, puntuando de 0 (no frágil) a 
25 (máxima fragilidad), siendo el punto de corte de más de 9 puntos. 
Otros modelos de fragilidad incorporan elementos psicosociales y cognitivos por su 
importante papel en el desarrollo del síndrome (Cigolle, Ofstedal, Tian, & Blaum, 2009). 
1.3.2. Equilibrio y riesgo de caídas 
Con respecto a los instrumentos para la evaluación del equilibrio y del riesgo de caídas, 




Stops Walking when Talking (Verghese et al., 2007), que consiste en una tarea de 
atención dividida que permite estimar el riesgo de caídas en personas mayores. Incluye 
una versión simple (Verghese et al., 2007) y otra compleja (Hall, Echt, Wolf, & Rogers, 
2011). El tiempo de administración varía desde unos pocos minutos hasta los 10-15 
minutos dependiendo del sujeto evaluado, de su velocidad a la hora de caminar y de su 
resistencia. Consiste en medir el tiempo que le lleva al sujeto caminar 6 metros y dar la 
vuelta (12 metros en total). La acción se repetirá con la persona recitando el alfabeto en 
voz alta (test en su versión simple) y de nuevo con la persona recitando las letras de 
forma alternativa (test en su versión compleja). Se establece que un tiempo de 18 
segundos o más como tiempo de marcha sin hablar, para el test en su versión simple y 
33 segundos o más para el test en su versión compleja son considerados anormales. 
El Test de Romberg (Romberg, 1853) en el que el sujeto deberá permanecer en 
bipedestación durante 1-3 minutos con los pies juntos y los brazos a lo largo del cuerpo, 
registrándose cualquier desequilibrio. A continuación se le pide que cierre los ojos, se 
observa su estabilidad y se compara con la que presentaba con los ojos abiertos. La 
prueba se considera positiva si se presenta un desequilibrio o si la oscilación empeora 
significativamente con el cierre de los ojos. El test de Romberg puede orientar hacia el 
origen de la afectación (Lanska, 2002). 
La Prueba de Estrés Postural (PST) o Test de Wolfson (Wolfson, Whipple, 
Amerman, & Kleimberg, 1986) evalúa la respuesta postural, utilizando una serie de 
fuerzas desestabilizadoras de forma gradual. Las puntuaciones de la prueba de estrés 
postural se basan en las estrategias de equilibrio usadas por el sujeto en cada 
desestabilización que se le provoca en un sentido posterior, utilizando fuerzas 
equivalentes a un 1%, un 2%, un 3% y un 4% de su peso corporal sucesivamente. Las 





Estrategias que supongan puntuaciones de 2 a 0 indican respuestas para el 
mantenimiento del equilibrio ineficaces y que predisponen a las caídas. 
El Test de Duncan o Prueba de Alcance Funcional (Duncan, Weiner, Chandler, & 
Studenski, 1990) se suele utilizar en personas con una grave afectación de su capacidad 
funcional que impida la realización de otras pruebas. Se realiza en bipedestación, 
manteniendo la base de sustentación fija; a continuación, el sujeto debe extender el 
brazo hacia adelante y mantener unos segundos la posición. Si la distancia alcanzada es 
menor de 10 centímetros se considera que la persona se encuentra en una situación de 
fragilidad y con alto riesgo de caídas. 
El Test de Apoyo Unipodal (Austin, Tiberio, & Garrett, 2002), permite evaluar el 
equilibrio y la fuerza muscular global de la extremidad inferior sustentante. Consiste en 
mantener el equilibrio corporal el mayor tiempo posible apoyado en una extremidad 
inferior. A la orden del evaluador, la persona deberá levantar la extremidad inferior 
hasta lograr una posición de 90º en cadera y rodilla. En ese momento se inicia el 
registro del tiempo que la persona es capaz de mantener esta posición. Es necesario que 
la persona repita la prueba tres veces en cada lado, registrándose el mejor tiempo 
obtenido. Se considera que la persona tiene un equilibrio normal cuando es capaz de 
mantener la posición descrita por más de 5 segundos, considerándose que el equilibrio 
está alterado cuando el tiempo sobre la extremidad de apoyo es inferior a 4 segundos. 
El Get Up and Go (Mathias, Nayak, & Isaacs, 1986), diseñado como una herramienta 
de cribado para detectar problemas de equilibrio en la persona mayor. La prueba se 
inicia con el sujeto sentado en una silla, tras levantarse camina 3 metros y regresa para 
volver a sentarse. El examinador establecerá la valoración subjetiva de la prueba de 




(medianamente anormal); 4 (moderadamente anormal); 5 (severamente anormal). 
Debido a la subjetividad en su puntuación, hoy en día no es muy utilizada. 
 Podsiadlo & Richardson, (1991) desarrollaron el Timed Up and Go (TUG), que 
similar al Get Up and Go, se diferencia de él en que se cronometra el tiempo de 
realización de la prueba, considerándose límite de normalidad para sujetos frágiles 
tiempos comprendidos entre 10 y 20 segundos, conllevando tiempos superiores a 20 
segundos alto riesgo de caídas; aconsejándose en este caso, valoraciones más 
específicas (Shumway-Cook, Baldwin, Polissar, & Gruber, 1997). 
La Escala Tinetti (Tinetti, 1986) ha sido validada para predecir caídas en personas 
mayores con demencia institucionalizadas (Sterke, Huisman, van Beeck, Looman, & 
van der Cammen, 2010). La escala consta de dos partes, una que evalúa el equilibrio a 
través de 9 tareas (valor máximo de 16) y otra, que evalúa la marcha y que consta de 7 
tareas con un valor máximo de 12. La suma de ambas puntuaciones será el valor que 
determine el riesgo de caída, considerándose como riesgo elevado, puntuaciones por 
debajo de 19, riesgo medio entre 19 y 24 y riesgo bajo, puntuaciones por encima de 24. 
Su administración requiere poco tiempo, no precisando un equipamiento o 
entrenamiento especial, además es sensible a los cambios clínicos. Uno de sus 
inconvenientes, el no estar validada en nuestro medio. 
La Escala de Equilibrio o de Berg (Berg, Wood-Dauphine, Williams, & Gayton, 
1989) fue desarrollada como una medida cuantitativa del estado funcional del equilibrio 
del mayor, considerándose útil en la predicción de caídas (Bogle & Newton, 1996). 
Consta de 14 tareas que valoran aspectos estáticos y dinámicos del control postural y 
que puntúan de 1 a 4 cada una de ellas. Cada una de las pruebas es representativa de una 
actividad diaria, con compromiso del equilibrio en la persona en sedestación, en 





a la calidad de la ejecución de la tarea, mientras que otras son evaluadas por el tiempo 
que se necesita para completar la tarea. El valor máximo de 56 expresa un equilibrio 
óptimo. Puntuaciones inferiores a 20 indican un riesgo elevado de caída, de 21 a 40 
indican que el riesgo es moderado y valores superiores a 40 indican riesgo bajo de 
caídas. 
Otros instrumentos evalúan específicamente la velocidad de la marcha como predictor 
de caídas, denominándose genéricamente como Test de la Velocidad de la Marcha, 
siendo los referidos a 2,4, 4 y 6 metros los más comúnmente utilizados en estudios con 
personas mayores (Muñoz-Mendoza, Cabañero-Martínez, Millán-Calenti, Cabrero-
García, López-Sánchez, & Maseda, 2011). 
1.4. Diagnósticos de enfermería NANDA-I: Riesgo de Caídas 
La posición privilegiada del personal de enfermería que dispensa cuidados al colectivo 
de personas frágiles de una manera continuada, es de vital importancia para intervenir 
en el riesgo de caídas. Durante muchos años, se observó una actividad basada en la 
intuición y en la experiencia clínica en la actividad de los profesionales de la 
enfermería, lo que impidió contar con datos fiables, y por tanto poder realizar estudios 
comparativos que permitieran perfeccionar los cuidados que las enfermeras administran 
a sus pacientes. Sin una metodología para el proceso de cuidar, las enfermeras se 
vuelven profesionales acríticos y apenas cumplen más tareas que las relacionadas con la 
prescripción médica. 
La disciplina científica de enfermería, responsable del cuidado, se fundamenta en un 
amplio sistema de filosofías, modelos conceptuales y teorías que le permiten su 
desarrollo de una manera autónoma. La enfermería necesita el empleo de un sistema 




resolución de los problemas de cuidado, que figuran en su marco de competencia 
basado en el método científico (Saranto & Kinnunen, 2009). 
1.4.1. Proceso de Atención de Enfermería 
El método que permite a las enfermeras prestar cuidados de modo racional, lógico y 
sistemático, a través del Proceso de Atención de Enfermería (PAE) se denomina 
“Metodología enfermera” y fue presentado y desarrollado por enfermeras a nivel de la 
comunidad científica internacional, constituyendo en la actualidad el método de trabajo 
admitido para la prestación de cuidados a la población, de manera segura y efectiva por 
parte de las enfermeras. El Proceso de Atención de Enfermería consta de cinco etapas: 
valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación (Alfaro-Lefevre, 2014; 
Phaneuf, 1999). Permite, mediante el análisis de la información, identificar los 
problemas de cuidados (diagnósticos de enfermería) del individuo, familia o comunidad 
como base de planificación y desarrollo de las correspondientes intervenciones 
terapéuticas para conseguir unos resultados esperados (Arribas Cachá et al., 2011). La 
finalidad del proceso es procurar un marco para la planificación de los cuidados de 
enfermería con objeto de personalizarlos y que de este modo respondan a las 
necesidades de las personas o de los grupos de los que se ocupa la enfermera (Iyer, 
Taptich, & Bernocchi-Losey, 1997). 
Se considera que el PAE tiene su origen en la década de los cincuenta (s. XX) con Hall 
Jonhson y Orlando que describían tres etapas; describiendo años más tarde Yura y 
Walsh una cuarta etapa, y ya en la década de los setenta, Bloch, Roy y Aspinall 
añadieron una quinta etapa al explicar la necesidad de la existencia de una “etapa 





El PAE, como método de trabajo, supuso un importante avance en la atención 
individualizada al usuario del sistema de salud y mejoró muchos aspectos del trabajo 
enfermero. Son muchos los autores que lo consideran un elemento fundamental de los 
cambios que se promueven dentro de la disciplina, y en la actualidad existe un gran 
colectivo que promueve la utilización de programas informatizados de cuidados de 
enfermería (Häyrinen, Lammintakanen, & Saranto, 2010; Häyrinen & Saranto, 2009). 
En cuanto al término “diagnóstico enfermero” es importante referir que empezó a 
emplearse en los años 50 del siglo pasado, pasando a ser en la década de los setenta un 
componente más del proceso de enfermería (Heather Herdman, 2012; Phaneuf, 1999). 
En los años siguientes su utilización fue escasa, pero es a partir del año 1973 en que se 
reúnen por primera vez el National Group for the Classification of Nursing Diagnosis, 
en el que su presencia se multiplica de manera muy importante en la literatura científica 
(Arribas Cachá et al., 2011; Heather Herdman, 2012; Phaneuf, 1999). 
La fase de diagnóstico constituye la segunda fase del PAE, se define como un juicio 
acerca de las respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de 
salud/procesos vitales reales o potenciales y proporcionan la base de la selección de 
intervenciones enfermeras, para alcanzar los resultados de los que la enfermera es 
responsable (Gordon, 1996; Heather Herdman & Kamitsuru, 2015). 
El concepto de diagnóstico de enfermería ha tratado de ser enmarcado por diferentes 
teóricos de esta disciplina (Arribas Cachá et al., 2011); Así, Marjory Gordon (2007) 
habla de los problemas de salud reales y potenciales que las enfermeras en virtud de su 
educación y experiencia están capacitadas y autorizadas para tratar; Para Carpenito 
(2013) el diagnóstico enfermero es como una declaración que describe una respuesta 
humana (estado de salud real o potencial alterado) de un individuo/grupo en los 




actividades, para mantener el estado de salud o reducir, eliminar o prevenir las 
alteraciones. De acuerdo a la North American Nursing Diagnosis Association, 
(NANDA-I) el diagnóstico enfermero es un juicio clínico sobre las respuestas del 
individuo, de la familia o de la comunidad a problemas de salud o procesos vitales 
reales o potenciales. Un diagnóstico de enfermería proporciona la base para la selección 
de intervenciones oportunas de enfermería para conseguir unos resultados de los que se 
considera responsable a la enfermera (Heather Herdman, 2012). Las enfermeras 
diagnostican problemas de salud, estados de riesgo y disposición para la promoción de 
la salud. 
Los diagnósticos de Enfermería se estructuran a partir de tres componentes esenciales; 
problemas de salud, factores etiológicos o relacionados y características definitorias o 
serie de signos y síntomas. 
El primer componente de un diagnóstico es el problema, un estado o proceso 
relacionado con la salud, manifestado por el individuo, la familia o la comunidad. El 
problema está expresado en términos claros y concisos, en dos o tres palabras que 
representan una serie de signos y síntomas. El segundo componente de un diagnóstico 
comprende el probable factor que ocasiona o mantiene el problema de salud del 
paciente. Estos factores pueden ser comportamientos del cliente, del entorno o una 
interacción entre ambos. Los factores relacionados son la base para establecer las 
acciones de enfermería con el fin de resolver el problema. El diagnóstico también tiene 
una serie de características que son indicadores de la situación de salud. Algunas de 
estas características están siempre presentes en la mayoría de los pacientes con el 
problema y son llamadas características definitorias. 
Se puede evidenciar que los diagnósticos de Enfermería son ideas creadas por 





precisas, así como conocimiento y habilidad por parte del profesional. Se necesita seguir 
un proceso donde se recoja toda la información requerida por parte del profesional, hay 
que interpretar dicha información, agruparla y ubicarla en una etiqueta diagnóstica 
(problema de salud) que represente la mayoría de los datos recogidos. 
El fundamento de los diagnósticos enfermeros es el razonamiento clínico (Lunney, 
2010). Según Alfaro-Lefevre (2009), el razonamiento clínico se requiere para distinguir 
los datos que son normales de los que no lo son, para agrupar datos relacionados, 
reconocer datos que faltan, identificar inconsistencias en los datos y realizar inferencias. 
1.4.2. Clasificación de los Diagnósticos de Enfermería (NANDA-I) 
El empleo de lenguaje normalizado en todas las fases del proceso de atención 
profesional de los cuidados es una necesidad cada vez más extendida e importante para 
la práctica profesional de atención a los cuidados (Laitinen, Kaunonen, & Astedt-Kurki, 
2010). Si nos centramos en el empleo de lenguaje normalizado en la fase diagnóstica es 
necesario recordar que en 1973 un grupo de enfermeras organizan la “Primera 
Conferencia Nacional para la Clasificación de los Diagnósticos de Enfermería” en la 
que se formó el “Grupo Nacional para la Clasificación de Diagnósticos de Enfermería” 
(National Conference Group for the Classification of Nursing Diagnosis) con el 
objetivo de identificar y desarrollar el conocimiento de enfermería a través de los 
diagnósticos enfermeros estableciendo un sistema de clasificación de los mismos. Es en 
1982 cuando se abren las puertas a todas las enfermeras interesadas en formar parte de 
la asociación, desapareciendo el Grupo Nacional para la Clasificación de Diagnósticos 
de Enfermería y apareciendo en su lugar la NANDA. Este grupo estaba constituido por 
enfermeras docentes, teóricas, gestoras y asistenciales en ejercicio, norteamericanas y 
canadienses y sigue con el desarrollo del sistema de clasificación de diagnósticos. 




NANDA, contribuyendo al desarrollo y perfeccionamiento de los diagnósticos de 
Enfermería, desarrolló un sistema conceptual para clasificar los diagnósticos en una 
taxonomía. La principal tarea de NANDA es la unidad de normalización del lenguaje de 
los diagnósticos. Normalizar el lenguaje es establecer un acuerdo sobre las normas para 
el uso de ciertos términos (Heather Herdman, 2012). En 1984 publicó la taxonomía I 
basada en los 9 patrones de relaciones humanas, representando las interacciones de la 
persona con su entorno, y en la que se identificaron 4 niveles de abstracción para la 
clasificación de los diagnósticos. En la XIV Conferencia de NANDA del año 2000 se 
presenta la taxonomía vigente, en la clasificación de diagnósticos denominada como 
Taxonomía II de NANDA-I. 
Esta nueva revisión recopila los diagnósticos enfermeros más difundidos y aceptados a 
nivel mundial y los que más contribuyeron al desarrollo de la profesión, mediante la 
creación de un lenguaje enfermero común, primer paso para definir la actividad 
enfermera, posibilitar el pensamiento o juicio crítico y poder detallar un plan de 
cuidados, con unos resultados esperados ”Nursing Outcomes Classification” (NOC) 
(Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 2014) y las intervenciones de Enfermería 
“Nursing Interventions Classification” (NIC) (Bulechek, Butcher, Dochterman, & 
Wagner, 2014), necesarias para su consecución (Arribas Cachá et al., 2011). 
El proceso enfermero, utilizando los lenguajes estandarizados NANDA, NOC y NIC 
(NNN), se encuentra en plena evolución y desarrollo y ha alcanzado un auge 
importante, dado el incremento en la utilización del mismo dentro del ámbito clínico.  
Ha permitido incorporar el uso de nuevos lenguajes estandarizados, que facilitan la 
recolección sistemática de la información necesaria para la toma de decisiones y la 
comunicación de la información entre profesionales, sobre la efectividad del cuidado, 





A partir del año 2002 la palabra NANDA se convierte en una marca registrada NANDA 
Internacional®, continuando con su principal objetivo el desarrollo y la elaboración de 
una taxonomía de diagnósticos enfermeros. 
Los diagnósticos de NANDA Internacional (NANDA-I) están traducidos a 16 idiomas y 
se usan internacionalmente. Es importante tener en cuenta que los diagnósticos 
enfermeros están revisados por expertos y son remitidos para su aceptación/revisión a 
NANDA-I por enfermeras asistenciales, docentes e investigadoras de todo el mundo.  
La última edición de la NANDA-I (2015-2017), contempla 13 dominios, 47 clases y 
235 diagnósticos enfermeros (Heather Herdman & Kamitsuru, 2015). El libro de la 
NANDA-I refiere en algunos de sus capítulos los delineamientos para la construcción 
y/o validación de un diagnóstico de enfermería (DE), los tipos de estudios más 
utilizados y las directrices para la presentación de un diagnóstico ante la NANDA-I, 
para a continuación describir de manera general, los métodos de investigación más 
utilizados para desarrollar y/o validar un diagnóstico (Cañón-Montañéz & Rodríguez-
Acelas, 2010; Lunney & Müller-Staub, 2012). 
Teniendo en cuenta, que esa taxonomía fue elaborada con la participación inicial 
mayoritaria de colectivos de profesionales de la enfermería del mundo anglosajón, se 
observa que incluye problemas, intervenciones y resultados que tratan de dar respuesta a 
esos colectivos en unos entornos sociales y legales específicos, lo que nos obliga a 
reflexionar y pensar en lo importante que es realizar investigaciones en nuestro medio, 
ya sea validando las propias etiquetas diagnósticas y las características definitorias 
(validez de contenido), analizando o comparando la taxonomía con un segundo 
concepto (validez de criterio/predictivo) o comparando relaciones hipotéticas basadas 




En el I Simposium Internacional de Diagnósticos de Enfermería celebrado en Barcelona 
en mayo de 1996 se dio a conocer una sociedad científica española, la Asociación 
Española de Nomenclatura, Taxonomía y Diagnósticos de Enfermería (AENTDE, 
2013), con la idea de agrupar a todos los enfermeros interesados en estudiar y trabajar 
por un lenguaje común entre los profesionales de Enfermería. Dicha Asociación agrupa 
a más de 400 enfermeros que trabajan con el diagnóstico de enfermería, 
independientemente del sistema de clasificación que utilicen y se constituye con el 
propósito de organizar y fomentar el conocimiento y la utilización de las nomenclaturas 
enfermeras, como contribución especifica al desarrollo del rol propio y de la ciencia 
enfermera, en beneficio de la salud de los ciudadanos y de los miembros de la 
asociación. En las IX jornadas de trabajo de AENTDE, celebradas en Barcelona los días 
19 y 20 de abril de 2013, se presenta a la comunidad científica enfermera el proyecto de 
creación y desarrollo de una Red Española de investigación en Taxonomías Enfermeras 
(REITE) dirigida a toda la enfermería española investigadora que quiera sumar 
investigando con estructura de Grupo de Investigación y Red de Investigación 
(AENTDE, 2013). 
Actualmente son los diagnósticos de la taxonomía NANDA-I los más conocidos y 
difundidos entre las enfermeras de todo el mundo, constituyendo un referente para su 
empleo en la práctica diaria de los cuidados enfermeros, y también los que están siendo 
más utilizados. En nuestro país, se considera la taxonomía de diagnósticos más 
utilizada. Por eso y por la repercusión que tiene en el trabajo de las enfermeras, es 
necesario hacer un seguimiento de su evolución y desarrollo en las diferentes ediciones 
para tener un conocimiento en profundidad de la taxonomía y sus particularidades. Y es 
con la publicación del Real Decreto 1093/2010 de 3 de septiembre con la que se 





Salud y establece la obligatoriedad de emplear diagnósticos NANDA por las 
enfermeras. 
El avance en el empleo de herramientas informáticas como sistemas de trabajo en la 
práctica asistencial, ha supuesto la informatización de las historias clínicas de los 
usuarios del sistema de salud, circunstancia que obliga a los profesionales, y como no a 
las enfermeras, a tener en cuenta y respetar las exigencias de este nuevo medio de 
trabajo, para poder llevar a cabo una adecuada atención sanitaria (Häyrinen & Saranto, 
2009). En el ámbito de los cuidados enfermeros es obligado introducir en la historia 
clínica digital lenguaje normalizado y codificado para su posterior utilización 
(Häyrinen, Lammintakanen, & Saranto, 2010). 
Por todas esas razones, cada vez son más grandes los esfuerzos que se hacen en nuestra 
profesión para la obtención de un lenguaje normalizado en todas las fases del proceso de 
atención profesional de los cuidados, existiendo en la actualidad en España un 
Departamento de Metodología e Innovación en el cuidado dedicado a esta labor 
(Arribas Cachá et al., 2011). 
El objetivo de los registros de enfermería en la historia clínica no solo es documentar y 
comparar, sino también asegurar y mejorar los cuidados enfermeros. Todas las 
enfermeras elaboran los planes de cuidados específicos para cada paciente. Para poder 
compartir adecuadamente estos planes es preciso concretar bien el diagnóstico después 
de tener hecha una valoración completa. 
La mayoría de los estudios demuestran una mejora cualitativa en la valoración de 
enfermería después de implementar los diagnósticos de Enfermería (Müller-Staub, 




Como disciplina, la enfermería es un cuerpo de conocimientos que evoluciona de 
manera independiente y tiene una forma de interpretar los fenómenos de su 
competencia: el cuidado y la salud de los seres humanos de una forma unitaria y 
procesal, enfocándolo desde el espectro de las respuestas humanas hacia los problemas 
reales o potenciales de la salud (Moreno, 2006).  
Como se viene demostrando en cada una de las reuniones de la NANDA-I cada dos 
años, los conceptos y las categorías derivadas del conocimiento conceptual se van 
estructurando a medida que se avanza en el conocimiento (Carrillo González & Rubiano 
Mesa, 2007). Cuando hablamos de los diagnósticos enfermeros estamos hablando de la 
terminología del conocimiento enfermero; mientras que cuando queremos hablar acerca 
de cómo estructuramos o categorizamos los diagnósticos NANDA-I estaremos hablando 
de la taxonomía. Según Heather Herdman (2012) la taxonomía II de NANDA-I podría 
definirse como “un orden sistemático de fenómenos que definen el conocimiento de la 
disciplina enfermera”, siendo la taxonomía (del griego ταξις, taxis, "ordenamiento", y 
νομος, nomos, "norma" o "regla") la ciencia de la clasificación u ordenación de las 
cosas (fenómenos, ideas, conceptos) en categorías. La taxonomía es un esquema de 
clasificación jerárquica de grupos principales, subgrupos e ítems, denominándose como 
“terminología” al lenguaje utilizado en una determinada disciplina para describir alguna 
cosa (fenómeno, idea, concepto) específica; es, por tanto, el lenguaje usado por una 
disciplina para describir su conocimiento. En palabras de Brokel J. M, presidenta de 
NANDA I, “esta última edición no se considera únicamente un lenguaje, realmente es 
un cuerpo de conocimientos enfermeros” (Heather Herdman & Kamitsuru, 2015). 
La taxonomía está sujeta a la evolución, cambiando a medida que el conocimiento en el 





En enfermería, lo más importante es que los diagnósticos están clasificados de manera 
que posean sentido clínico, así cuando una enfermera intenta identificar un diagnóstico 
que no trata frecuentemente en su práctica, puede usar de manera lógica la taxonomía 
para encontrar la información apropiada sobre los posibles diagnósticos relacionados. 
Aunque la taxonomía II de NANDA no está pensada para ser usada como marco de 
valoración, sí nos proporciona una estructura para clasificar los diagnósticos enfermeros 
en dominios y clases.  
La taxonomía II tiene tres niveles: dominios, clases y diagnósticos de enfermería. Según 
Merriam-Webster (2009) un dominio es “una esfera de conocimiento, estudio o 
interés”; mientras que una clase es “un grupo, conjunto o categoría que comparte 
atributos comunes”.  
Actualmente la taxonomía II consta de 13 dominios (categorías) de práctica enfermera, 
47 clases y 235 diagnósticos enfermeros. 
En cuanto a los dominios, son: Promoción de la salud, Nutrición, Eliminación e 
intercambio, Actividad/reposo, Percepción/cognición, Autopercepción, Rol/relaciones, 
Sexualidad, Afrontamiento/tolerancia al estrés, Principios vitales, Seguridad/protección, 
Confort, Crecimiento/desarrollo. Cada uno de estos dominios están divididos en clases, 
y en cada clase están incorporados los diagnósticos relacionados. 
1.4.3. Diagnóstico de Enfermería “Riesgo de caídas” 
El dominio 11 denominado de Seguridad/protección (tabla 4) se encuentra dividido en 6 






CLASE 1 DIAGNÓSTICOS 
Infección Riego de infección 
CLASE 2  
Lesión física Riesgo de asfixia 
Riesgo de aspiración 
Riesgo de caídas 
Deterioro de la dentición 
Riesgo de disfunción neurovascular periférica 
Deterioro de la integridad cutánea 
Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 
Deterioro de la integridad tisular 
Riesgo de deterioro de la integridad tisular 
Riesgo de lesión 
Riesgo de lesión corneal 
Riesgo de lesión del tracto urinario 
Riesgo de lesión postural perioperatoria 
Riesgo de lesión térmica 
Limpieza ineficaz de las vías aéreas 
Deterioro de la mucosa oral 
Riego de deterioro de la mucosa oral 
Retraso en la recuperación quirúrgica 
Riesgo de retraso en la recuperación quirúrgica 
Riesgo de sangrado 
Riesgo de sequedad ocular 
Riesgo de shock 
Riesgo de síndrome de muerte súbita del lactante 
Riesgo de traumatismo 
Riesgo de traumatismo vascular 
Riesgo de úlcera por presión 
CLASE 3  
Violencia  Automutilación 
Riesgo de automutilación 
Riesgo de suicidio 
Riesgo de violencia autodirigida 





CLASE 4  
Peligros del entorno Contaminación 
Riesgo de contaminación 
Riesgo de intoxicación 
CLASE 5  
Procesos defensivos Riesgo de reacción adversa a medios de contraste yodados 
Riesgo de respuesta alérgica 
Respuesta alérgica al látex 
Riesgo de respuesta alérgica al látex 
CLASE 6  
Termorregulación Hipertermia 
Hipotermia 
Riesgo de hipotermia 
Riesgo de hipotermia perioperatoria 
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal 
Termorregulación ineficaz 
Tabla 4. Dominio Seguridad y Protección, Clases y Diagnósticos 
El Diagnóstico de enfermería “Riesgo de caídas” se encuentra englobado dentro de la  
Clase 2 (Lesión Física), bien referido al adulto, o bien referido al niño y que vendría 
definido por: Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las caídas, que puede 
causar daño físico y comprometer la salud.  
Por razones obvias, en nuestro caso nos referiremos al “adulto” (tabla 5). 
RIESGO DE CAÍDAS 
Adultos 
Antecedentes de caídas 
Edad ≥ 65 años 
Prótesis en extremidades inferiores 








Exposición a condiciones climáticas inseguras (suelos húmedos, hielo) 
Iluminación insuficiente 
Material antideslizante inadecuado en el baño 
Uso de alfombras 
Uso de sujeciones 
Cognitivos 
Alteración de la función cognitiva 
Fisiológicos 
Afección que afecta los pies 






Deterioro de la movilidad 
Deterioro de la visión 
Deterioro del equilibrio  
Diarrea 
Dificultades con la marcha 





Mareos al extender el cuello 
Mareos al girar el cuello 
Neoplasia 
Neuropatía 




Consumo de alcohol 





1.4.4. Validación de los diagnósticos de enfermería 
El trabajo asociado con el desarrollo y la clasificación de los diagnósticos ha pasado por 
un periodo de identificación y descripción de las percepciones habituales de las 
enfermeras sobre los problemas de salud de los pacientes que cuidan, a partir de 
consenso de enfermeras, hasta estudios de categorías basados en datos clínicos. 
Es en la década de los setenta, cuando se inicia la investigación en diagnósticos de 
enfermería, siendo clasificados por Gordon (1996) en seis tipos de estudios: de 
identificación, de depuración, epidemiológicos, del proceso diagnóstico, de diagnósticos 
de procesos y resultados y de la ética de diagnóstico y tratamiento. Del Pino Casado & 
Ugalde Apalategui (1999) hablan de estudios de investigación básica (con el fin de 
generar conocimiento y que incluirían los dos primeros tipos de Gordon) y estudios de 
investigación aplicada (solucionar problemas, que incluirían el resto de la tipología de 
Gordon).  
Las experiencias, de las cuales se derivan los conceptos de enfermería, se adquieren a 
través de la práctica. Los conceptos no son la experiencia en sí misma, sino una 
abstracción que simula una imagen mental de eventos observables y posiblemente 
relacionados. Estos proveen una manera resumida de describir lo que se observa en la 
experiencia. En este sentido la validación de los diagnósticos es un intento de mirar 
nuevamente las conclusiones derivadas de estos y así reconstruirlos de manera más 
acorde con la experiencia (Carrillo González & Rubiano Mesa, 2007). 
Según Guirao-Goris (2007) el esfuerzo por identificar y clasificar los diagnósticos 
enfermeros se ha descrito como desarrollo de la teoría. 
Dentro de la investigación básica tenemos los estudios de identificación, que son 




Gordon & Sweeney (1979) describen que para elaborar una nueva etiqueta diagnóstica y 
proceder a su validación es necesario que previamente se identifique la agrupación de 
una seria de características definitorias en la práctica clínica en un número suficiente de 
casos. En este caso suelen ser las enfermeras asistenciales las que identifican de forma 
repetida un fenómeno no etiquetado mediante una categoría diagnóstica y a partir de 
aquí es necesario realizar un análisis conceptual del fenómeno (Dougherty, Jankin, 
Lunney & Whitley, 1993). 
Rodgers, Knafl, & Avant (1990) identifican los métodos de desarrollo conceptual como 
esenciales para la clasificación de los fenómenos de enfermería, la descripción o 
redirección de situaciones de la práctica enfermera, o la síntesis del conocimiento sobre 
un concepto de interés. El análisis conceptual pretende identificar en la literatura 
existente el conocimiento previo sobre el fenómeno, realizar la definición de la etiqueta 
diagnóstica, identificar las características definitorias posibles y establecer sus 
definiciones operativas (Whitley, 1999). Si se carece de un marco teórico, o el marco 
teórico carece de una perspectiva enfermera, existe el peligro de identificar fenómenos 
objeto de otras disciplinas (Cañón-Montañéz & Rodríguez-Acelas, 2010). 
Referenciando a Avant (1990), Guirao-Goris (2007) afirma que tres cualidades debe 
tener el método de análisis conceptual: claridad conceptual, claridad sobre el fenómeno 
de estudio, y claridad en la definición del fenómeno. 
Davis (1994), según Guirao-Goris (2007), propone desarrollar instrumentos para 
obtener una información válida y fiable para identificar diagnósticos consistentes, que 
permitan con posterioridad una intervención adecuada y una evaluación de los 
resultados. Guirao-Goris (2007) considera prioritario, de acuerdo con dicha propuesta el 






Gordon (1996) identifica un segundo tipo de estudios denominados de depuración, 
cuyo objetivo es depurar los diagnósticos de enfermería; estos pueden ser considerados 
como instrumentos de medida de las situaciones específicas de salud que requieren la 
intervención de una enfermera. La teoría clásica de la medición establece que cuando se 
realizan diferentes medidas de un fenómeno existe un cierto grado de variación. Estas 
variaciones se deben habitualmente a la propia variación del fenómeno y al error que se 
produce al medirlo.  
La fiabilidad y la validez son características esenciales que determinan la calidad de 
todo instrumento de medida. La fiabilidad es una condición previa a la validez, sin 
embargo un instrumento fiable no es suficiente para establecer la validez, dado que un 
instrumento puede dar medidas consistentes y no ser válido. Una baja fiabilidad, por el 
contrario sí representa una evidencia de baja validez (Polit & Hungler, 1997). 
En el área de los diagnósticos enfermeros se han hecho estudios como el de Delaney, 
citado por Guirao-Goris (2007), que ha estudiado la fiabilidad diagnóstica 
intraobservador del “trastorno de la movilidad física” utilizando un sistema de 
información enfermera informatizado y para ello utilizó el índice de Kappa. 
Al hablar de validación de un diagnóstico cabría en principio hablar de validez o grado 
con el cual un instrumento mide lo que supone que mide. Se han descrito tres tipos de 
validez: de contenido, de criterio y de constructo. 
Kerr et al. (1993) afirman, que la validez de contenido de un diagnóstico concreto está 
determinada por la evaluación de la adecuación de las características definitorias. La 
evaluación de la validez de criterio de una taxonomía consiste en el análisis o 
comparación de ésta con un segundo concepto (por ejemplo, la edad) y que la validez de 
constructo de una taxonomía enfermera podría ser medida analizando relaciones 




El comité taxonómico de la NANDA-I sugiere el estudio de estos tres tipos de validez 
en la taxonomía. 
A pesar de que Gordon (1996) recomienda que la etiqueta y la definición diagnóstica no 
sean objeto de investigación, nos encontramos que dentro de los estudios sobre validez 
de contenido, pueden diferenciarse dos tipos: 
 Los referidos a la adecuación de las características definitorias de un determinado 
diagnóstico 
 Los referidos a la comprensión de un diagnóstico concreto (la etiqueta, la definición 
o ambas) 
Para el estudio de la validez de contenido existen descritos varios métodos que en la 
práctica se pueden combinar entre sí como son el modelo Fehring, la metodología Q, el 
método Delphi y el modelo de estimación de la magnitud. 
Whitley y Tousman (1996) validaron los diagnósticos de enfermería: Ansiedad y 
Temor, estas autoras fueron capaces de identificar modelos o patrones dentro de las 
características definitorias de estas etiquetas y consolidaron las más significativas. 
La validez de criterio se refiere al grado de correlación entre un instrumento de medida 
y cualquier otra medida independiente que sirva de criterio para medir el mismo 
fenómeno. La segunda medida es la que denominamos criterio. Wooldridge et al. (1998) 
estudiaron la validez de criterio del diagnóstico de enfermería: Riesgo de aspiración, 
utilizando la metodología de casos y controles, analizaron de forma retrospectiva cuáles 
eran los factores de riesgo que producían la aspiración.  
La validez de constructo o de concepto examina hasta qué punto el indicador y la 
definición operativa miden adecuadamente el concepto. El significado de la validez de 





conceptualización teórica. Existen varios métodos para investigar la validez de 
constructo: técnica de los grupos conocidos, técnica del contraste de la hipótesis, técnica 
de la matrices multi-rasgo multimétodo y el análisis de factores. 
Teniendo en cuenta que el análisis de factores es una denominación genérica que 
engloba diferentes procedimientos centrados en el análisis de variación total que una 
variable comparte con otras variables. El objetivo es resumir la información contenida 
en un conjunto de variables interrelacionadas, en un número de variables o factores 
comunes o latentes. 
La validez factorial de un diagnóstico de enfermería intenta discernir en qué grado las 
características definitorias del mismo lo reflejan, son parte de él o lo constituyen. Si 
tenemos un conjunto de características definitorias que suponemos miden un 
diagnóstico, mediante el análisis de factores se examina la estructura interna de la 
etiqueta diagnóstica. El análisis de factores puede ser exploratorio cuando no se conoce 
previamente cuales son los factores (características definitorias), o puede ser 
confirmatorio si se parte de factores confirmados previamente para tratar de corroborar 
la adecuación de los mismos al constructo teórico (etiqueta diagnóstica) (Cañón-
Montañéz & Rodríguez-Acelas, 2010). 
En base a todo los anteriormente expuesto y teniendo en cuenta la necesidad de avanzar 
en el conocimiento de los pacientes mayores frágiles institucionalizados, nos 
planteamos como objetivo de este trabajo el estudiar las posibles diferencias existentes 
entre una población anciana frágil institucionalizada según se haya caído o no en los 
últimos seis meses a fin de poder validar en la clínica el diagnóstico de enfermería 
“Riesgo de Caídas” en dicha población, entendiendo que dicho diagnóstico está presente 













Los pacientes ancianos frágiles institucionalizados poseen un riesgo aumentado de 
sufrir caídas debido a los múltiples factores que les afectan y que incluyen 
enfermedades cardiovasculares, neoplasias, incontinencia urinaria o intestinal, 
problemas de equilibrio, audición, visión, alteración de la marcha y reacciones adversas 
de medicación, entre otros. 
Siendo conocedores de todos estos datos, una de las principales preocupaciones de la 
enfermería es garantizar una asistencia segura y de calidad utilizando estrategias y 
prácticas para mejorar sus acciones de cuidado. Un adecuado juicio clínico y el 
establecimiento de un diagnóstico de enfermería preciso, nos llevarán a la realización de 
medidas preventivas que nos deberían permitir disminuir las caídas en esta población, 
así como sus consecuencias adversas. 
Los diagnósticos de enfermería entendidos como interpretaciones científicas de los 
datos recogidos, orientan la planificación y la implementación de las intervenciones y se 
consideran elementos fundamentales para una asistencia de enfermería basada en 
evidencias. Como hemos señalado, la NANDA-I ha publicado en el año 2000 el 
diagnóstico de enfermería “Riesgo de caídas”, siendo este un problema que puede ser 
identificado y tratado por las enfermeras y que fue aceptado para su estudio y validación 
clínica, realizada en primer lugar por un consenso de expertas. En el año 2013 dicho 
diagnóstico fue revisado, requiriéndose ahora el establecimiento de protocolos de 
investigación, así como de comprobación clínica para reafirmar dicha validación. Para 
ello se ha de proceder a fundamentarlo sobre la evidencia y ha de resistir la crítica de los 
profesionales de enfermería. 




Teniendo en cuenta los datos expresados anteriormente relacionados con los diferentes 
tipos de validez diagnóstica, y siguiendo a De Oliveira Lopes, Martins da Silva, y Leite 
de Araujo (2013), en la actualidad se están incorporando nuevas alternativas al abordaje 
clásico del proceso de validación clínica de diagnósticos de enfermería. Estas 
alternativas incluyen propuestas para la validación por separado de componentes 
diagnósticos incluyendo la validación de indicadores clínicos y de factores etiológicos y 
de riesgo (Rodríguez-Acelas & Cañón-Montañez, 2015). En la actualidad son escasos 
los autores que buscan validar factores etiológicos o de riesgo, y esta escasez nos lleva a 
un gran problema, la dificultad de establecer causalidad.  
En base a todo lo anteriormente expuesto, una población envejecida con tendencia a la 
fragilidad y por tanto un riesgo incrementado de caídas, establece la necesidad de 
profundizar en la temática expuesta a fin de conocer la verdadera situación de las 
personas mayores que envejecen y poder poner en marcha las medidas adecuadas, tanto 
para diagnosticar la fragilidad, como el riesgo de caídas inherente a la misma o, más 
aún, tratar de observar la relación causa efecto entre la fragilidad y las caídas o 
viceversa. Además y en base al importante papel desarrollado por el profesional de la 
enfermería en el campo que nos ocupa, consideramos necesario ahondar en el 
conocimiento de los diagnósticos de enfermería establecidos por la NANDA-I y poder 
analizar uno de los diagnósticos más frecuentes en las poblaciones de mayores en 
diferentes entornos (Araújo, Carvalho, & Chianca, 2014; Medeiros, Nóbrega, 
Rodrigues, & Fernandes, 2013; Trigo, Manrique, Toledo, & Massegosa, 2005;). 
Por todo ello, nos planteamos como objetivos de este trabajo los descritos a 
continuación.  
Justificación y Objetivos 
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2.2. Objetivos: General y Específicos 
2.2.1. General 
- Describir las características, de una muestra de personas de edad ≥65 años 
institucionalizadas y que respondan al fenotipo de frágiles de acuerdo a los criterios de 




- Describir las características, de las personas frágiles y la presencia o no de caídas en 
los últimos seis meses. 
- Describir los factores de riesgo (indicadores clínicos) de acuerdo a los criterios 
NANDA-I, 2015-2017, en una muestra de personas de edad ≥ 65 años, 
institucionalizadas y que respondan al fenotipo de frágiles. 



















Estudio observacional retrospectivo de casos (caídas en los últimos seis meses) y 
controles (no caídas en los últimos seis meses) sobre una muestra de personas de 65 y 
más años institucionalizadas en un Complejo Gerontológico ubicado en A Coruña. 
3.1. Población de estudio 
3.1.1. Criterios de inclusión 
 Ser persona usuaria del Complejo Gerontológico La Milagrosa. 
 Tener una edad igual o superior a 65 años. 
 Presentar dos o más factores de riesgo del diagnóstico enfermero “Riesgo de 
Caídas” según los criterios de NANDA-I, 2015-2017. 
 Responder al fenotipo de fragilidad de acuerdo a los criterios de Fried et al. (2001) 
que evalúa cinco parámetros: Pérdida de peso no intencionada de más de 5 kg o 5% 
del peso corporal en el último año; cansancio o baja resistencia a pequeños 
esfuerzos; bajo nivel de actividad física de acuerdo al consumo de calorías 
semanales por debajo del quintil inferior ajustado por sexo; debilidad muscular 
evaluada a través de la fuerza prensora, de menos del 20% del límite de la 
normalidad ajustado a sexo y altura por índice de masa corporal tras pesar y tallar al 
sujeto y, por último, lentitud en la marcha, mayor al 20% del límite de la normalidad 
ajustado por sexo y altura. Se considera que un individuo es frágil si cumple 3 o más 
criterios. 
 Otorgar el consentimiento informado para participar en el estudio. 




3.1.2. Criterios de exclusión 
 Deterioro funcional o cognitivo que impida realizar las diferentes pruebas de que 
consta la valoración establecida. 
Una vez aplicados los criterios de inclusión y exclusión establecidos, la muestra la 
constituyeron 73 sujetos, de los cuales 54 (74,0%) fueron mujeres y 19 (26,0%) 
hombres. 
Del total de los sujetos incluidos, 30 (41,1%) habían presentado algún episodio de caída 
en los últimos seis meses, mientras que 43 (58,9%) no. 
3.2. Procedimiento 
Previo al inicio del estudio, se mantiene una entrevista con el director del Complejo 
Gerontológico, a fin de obtener la correspondiente autorización. Una vez obtenida, se 
solicita autorización al Comité de Ética de la Universidad de A Coruña (ver 
consideraciones éticas y anexo 1). 
Una vez aprobado el estudio, se procede a obtener el consentimiento informado de todos 
los participantes y/o sus familiares o representantes legales; para lo cual, previamente se 
les explicó en qué iba a consistir el estudio y cuál sería su papel. Tras la explicación se 
les solicitó que firmasen un consentimiento, de acuerdo al cual aceptaban participar en 
el mismo, bien directamente, bien a través de sus responsables, en aquellos casos cuyo 
deterioro cognitivo impedía tomar la decisión o se encontraban incapacitados 
legalmente. 
La evaluación de cada sujeto fue dividida en varias partes debidamente coordinadas y 
de acuerdo a la información a recoger; así, los aspectos clínicos fueron recogidos por el 
médico y/o la enfermera, los aspectos funcionales por el fisioterapeuta y/o el terapeuta 




ocupacional, los aspectos referidos a la salud mental por el psicólogo y, por último, los 
aspectos referidos a los recursos y apoyos sociales por el trabajador social. 
Los datos fueron recogidos entre abril y julio del 2014. 
3.3. Variables e instrumentos de medida 
Los instrumentos fueron administrados por un equipo interdisciplinar de profesionales 
con experiencia en Valoración Gerontológica (médico, psicólogo clínico, enfermeras, 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales), que habían sido 
entrenados previamente a fin de unificar los criterios a aplicar en la recogida de datos. 
Para el registro de la información se elaboró un cuadernillo que incluía todas las 
variables e instrumentos referidos a cada sujeto que era identificado a través de un 
código numérico (Anexo 2). 
De acuerdo al diagnóstico de enfermería “Riesgo de caídas” de la NANDA-I se recogen 
30 factores de riesgo, divididos en cinco categorías: adultos, ambientales, cognitivos, 
fisiológicos y medicación (Luzia, Victor, & Lucena 2014; Santos et al., 2012). 
3.3.1. Datos referidos a la categoría ADULTO 
 Antecedentes de caídas: Se recoge del historial del paciente la presencia o no de 
caídas en los últimos seis meses (entre abril y julio de 2014). Se consideran 
antecedentes cuando el paciente haya presentado dos o más caídas. 
 Edad: Se recoge información referida a la edad y la fecha de nacimiento. 
 Existencia de prótesis inferiores: Se recoge a través del historial clínico del sujeto 
si presenta prótesis de cadera o de rodilla y si de presentarla es en la pierna 
izquierda, en la derecha o en ambas. 




 Uso de dispositivos de ayuda para la marcha (bastón o una muleta, dos muletas, 
andador o silla de ruedas): Se recoge la información referida a estos aspectos, tanto 
en lo que se refiere a su inclusión en el historial médico como mediante la 
comprobación con el terapeuta ocupacional del centro. 
 Vivir solo: No valorable por pertenecer la muestra a sujetos institucionalizados. 
3.3.2. Datos referidos a la categoría AMBIENTALES  
En este apartado, señalar que de acuerdo a las políticas de adecuación del entorno en los 
centros socio-sanitarios y concretamente a la normativa específica sobre regulación de 
las condiciones y requisitos específicos que deben cumplir los centros de atención a las 
personas mayores (Orde do 13 de abril de 2007), que afecta al centro de procedencia de 
la muestra y cumpliendo, el entorno del que fueron reclutados dichos sujetos, con dicha 
normativa, no serían valorables por su adecuación los referidos a: entorno desordenado, 
exposición a condiciones climatológicas inseguras, iluminación insuficiente, material 
antideslizante inadecuado en el baño y uso de alfombras. 
 Entorno desconocido: Se recoge la fecha de ingreso en el centro, así como los 
meses que el sujeto lleva institucionalizado, considerándose “entorno desconocido” 
como factor de riesgo en aquellos sujetos que lleven en el centro un mes o menos, 
tiempo considerado como de adaptación al mismo. 
 Uso de sujeciones: Se recoge la información referida a la fecha de prescripción y 
renovación/retirada. Se considera presencia de sujeción cuando ha sido prescrita en 
los seis meses anteriores a la valoración. 
3.3.3. Datos referidos a la categoría COGNITIVOS 
- Alteración de la función cognitiva: Recogida a través del Mini-Mental State 
Examination (MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) versión Normacodem en 




español (Blesa et al., 2001). En aquellos sujetos cuya puntuación normalizada en el 
MMSE era igual o menor a 10 se cumplimentó el Severe Mini-Mental State 
Examination (SMMSE) (Harrel, Marson, Chatterjee, & Parrish, 2000), en su versión 
española (Buiza et al., 2011). Se consideró presencia de deterioro cognitivo en aquellos 
sujetos que puntuaron 24 o menos en el MMSE y, lógicamente, a todos los sujetos que 
se les administró el SMMSE. 
3.3.4. Datos referidos a la categoría FISIOLÓGICOS 
 Afección que afecta a los pies: Se recoge la información del historial clínico del 
paciente en lo que se refiere a alteraciones de la sensibilidad, vascularización, 
deformidades, uñas encarnadas y dolor al caminar. 
 Alteración del nivel de glucosa en sangre: Se recoge la información referida a la 
glucemia, presencia de diabetes o prescripción de fármacos hipoglucemiantes orales 
o insulinas. Se considera dentro de este factor a todos los sujetos que cumplieran al 
menos un criterio. 
 Anemia: Se recoge la información a partir del historial clínico, apartado 
enfermedades padecidas (CIE-10 III), subapartados D50-D64  (OMS, 1992). Se 
considera riesgo la presencia de cualquier alteración en este apartado. 
 Artritis: Se recoge la información a partir del historial clínico, apartado 
enfermedades padecidas (CIE-10 XIII) subapartados M05-M14+M15-19. (OMS, 
1992).  Se considera riesgo la presencia de cualquier alteración en este apartado. 
 Déficit propioceptivo: Se recoge la información referida a todos los pacientes en 
cuanto a que tuvieran o no pautados cambios posturales. Se considera alteración del 
estado propioceptivo en aquellos casos que los sujetos tuvieran pautados dichos 
cambios y fueran ejecutados por el personal de enfermería. 




 Desvelo: Se recoge información referida a dificultad para conciliar el sueño (0=sin 
problemas; 1=solo problemas alguna noche; 2=problemas todas las noches), si se 
despierta varias veces durante la noche (0=no se ha despertado; 1=solo alguna noche 
y 2=se ha despertado todas las noches) y despertarse más pronto de lo acostumbrado 
(0=No; 1=Sí, pero se vuelve a dormir; 2=Sí, se levanta y no se vuelve a dormir). Se 
considera “desvelo” la puntuación de 1 o más para cualquiera de los ítems.  
 Deterioro auditivo: Evaluado a través del test del cronómetro validado como 
método de cribaje de hipoacusias en pacientes de más de 65 años por Menendez-
Villalba et al. (1994). Tras realizar una otoscopia para descartar tapones de cerumen 
y limpiarlos en su caso, se sitúa el cronómetro/metrónomo, calibrado a una 
frecuencia de 2.300-2,500 ciclos por segundo y a una intensidad de 20 decibelios, a 
diferentes distancias (10 en 10 cm hasta una distancia máxima de 60 cm) con el 
paciente sentado y una regleta medidora detrás. Si el sujeto es capaz de identificar el 
sonido hasta la distancia máxima, consideramos que no hay pérdida auditiva, 
considerando como deterioro auditivo todos los casos en que no percibían el sonido 
a dicha distancia por ambos oídos. 
 Deterioro de la movilidad: Recogido a través de los ítems 8 (transferencias sillón-
cama), 9 (deambulación) y 10 (subir y bajar escaleras) del Índice de Barthel (Baztán 
et al., 1993; Mahoney & Barthel 1965), considerándose deterioro en aquellos sujetos 
que no fueron independientes para al menos una de las tres actividades. 
 Deterioro de la visión: Evaluado a través de los optotipos de Snellen, se considera 
deterioro (Categoría 1 baja visión) de acuerdo a Snellen (1868) la presencia de 
agudezas visuales por debajo de 20/70, es decir, por debajo de aproximadamente el 
30% (28,57%) de la normalidad en los dos ojos. 




 Deterioro del equilibrio, dificultades de la marcha y disminución de la fuerza 
en extremidades inferiores: Se evalúan a través del Timed Up and Go (TUG) 
(Mathias et al., 1986) en donde se pide a la persona que se levante de la silla, camine 
3 metros, de la vuelta y se siente de nuevo, cronometrando el tiempo empleado y 
considerando entre 10 y 20 segundos límite normal para sujetos frágiles, y tiempos 
superiores a 30 segundos sugieren alto riesgo de caídas y aconsejan valoraciones 
más intensivas (Bischoff et al., 2003; Bohannon, 2006; Podsiadlo & Richardson, 
1991), que además serían predictivos de requerir dispositivos de ayuda para la 
deambulación o ser dependiente para las AVD. 
 Diarrea: Se evaluó a través del consumo de fármacos antidiarreicos o medidas 
astringentes, considerándose factor de riesgo su presencia. 
 Enfermedad aguda: Recogida a través del ítem ¿Ha tenido una enfermedad aguda 
o situación de estrés psicológico en los últimos 3 meses? del Mini Nutritional 
Assessment (MNA) (Guigoz & Vellas, 1999; Guigoz, Vellas, & Garry, 1994; 
Vellas, Villars, Abellan, & Soto, 2006), considerándose factor de riesgo la respuesta 
positiva. 
 Enfermedad vascular: Se recoge la información a partir del historial clínico, 
apartado enfermedades padecidas (CIE-10 IX), subapartados I10-I15 (hipertensión 
arterial), I20-I25 (enfermedad isquémica cardiaca), I26-I28 (Cor pulmonar y 
enfermedades de la circulación pulmonar), I60-I69 (enfermedad vascular cerebral), 
I70-I79 (enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares), I80-I89 (enfermedades 
de las venas y linfáticos) y I95-I99 (otras enfermedades inespecíficas del sistema 
circulatorio) (OMS, 1992). Se considera riesgo la presencia de cualquier alteración 
en este apartado. 




 Hipotensión ortostática: Se registra la presencia o ausencia a partir del historial 
clínico del paciente. 
 Incontinencia: Evaluada a través de los ítems “deposición” y “micción” del Índice 
de Barthel (Baztán et al., 1993; Mahoney & Barthel, 1965). Se considera 
incontinentes a todos aquellos sujetos que puntuaban “0=Incontinente” o 
“5=Accidente Ocasional”.  
 Mareos al extender el cuello y mareos al girar el cuello: Son recogidos a través 
del historial clínico del sujeto, considerándose como riesgo cuando así aparecía 
registrado. 
 Neoplasia: Se recoge la información a partir del historial clínico, apartado 
enfermedades padecidas (CIE-10-II), subapartados C15-C75 (OMS, 1992).  Se 
considera riesgo la presencia de cualquier patología en este apartado. 
 Neuropatía: Se recoge la información a partir del historial clínico, apartado 
enfermedades padecidas (CIE-10-VI), subapartados G00-G99 (OMS, 1992).  Se 
considera riesgo la presencia de cualquier patología en este apartado. 
 Periodo de recuperación postoperatoria: Se revisa en el historial clínico la 
presencia o no de intervenciones quirúrgicas en los seis meses anteriores a la 
valoración, considerándose riesgo cuando la caída se produce dentro del 
considerado periodo de postoperatorio o convalecencia (1 mes desde la 
intervención). 
 Urgencia urinaria: Evaluada a través del ítem “micción” del Índice de Barthel 
(Baztán et al., 1993; Mahoney & Barthel, 1965). Se considera como urgencia 
urinaria a todos aquellos sujetos que puntuaban “0=Incontinente” o “5=Accidente 
Ocasional”. 




3.3.5. Datos referidos a la categoría MEDICACIÓN 
 Agentes farmacológicos: Se recoge información a través del historial clínico de los 
pacientes en relación a los cinco niveles anatómicos recogidos en la Guía para la 
Clasificación ATC y asignación DDD (Guidelines for ATC classification and DDD 
assignment, WHO, 2013), acerca de los fármacos consumidos y potencialmente 
relacionados con las caídas: 
 Fármacos que actúan sobre el sistema digestivo y metabólico (Nivel 
Anatómico A): Subgrupo terapéutico Fármacos usados en la Diabetes 
(A10), Subgrupos Insulina y derivados (A) y fármacos que bajan los 
niveles de glucosa en sangre, no insulinas (B) (A10BA-A10BX-
Antidiabéticos orales).  
 Fármacos que actúan sobre el Sistema Cardiovascular (C): Subgrupo 
cardioterápicos (C01) Glucósidos Cardiotónicos (A) (C01A-Digoxina); 
Subgrupo antihipertensivos (C02); Subgrupo Diuréticos (C03) y 
Subgrupo Vasodilatadores Periféricos (C04). 
 Fármacos que actúan sobre el Sistema Músculo-Esquelético (M): 
Subgrupo Antiinflamatorio y antirreumático (M01), Subgrupo 
Antiinflamatorios y antirreumáticos no esteroideos (A). 
 Fármacos que actúan sobre el Sistema Nervioso (N): Subgrupo 
Analgésicos (N02) Opioides (A); Subgrupo Psicolépticos (N05) 
Antipsicóticos (A), Ansiolíticos (B) (Benzodiacepinas de vida media 
larga) e Hipnóticos y Sedantes (C); Subgrupo Psicoanalépticos (N06) 
Antidepresivos (A) (tricíclicos); Subgrupo Antiparkinsonianos (N04) 
Agentes Dopaminérgicos (B). 




 Fármacos que actúan sobre el Sistema Respiratorio (R): Antihistamínicos 
sistémicos (R06), Antihistamínicos para uso sistémico (A). 
 Asimismo se recoge información sobre el número de fármacos 
consumidos, considerándose polifarmacia el consumo de cuatro o más 
fármacos independientemente de estar o no incluidos en las listas 
anteriores (Gnjidic et al., 2012; Ramiandrisoa et al., 2000). 
Todos aquellos sujetos que consumían alguno de los fármacos especificados o al menos 
cuatro fármacos fueran de la familia que fueran, se incluyeron como riesgo referido a 
este apartado. 
 Consumo de alcohol: Se recoge información acerca del consumo de alcohol, tipo 
de bebida y número de medidas a la semana. 
3.4. Indicadores de validez  
 Para el cálculo de la precisión estadística del indicador clínico: (factor de riesgo) se 
realizaron medidas de análisis de test diagnóstico como sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, eficiencia, odds ratio y curva 
ROC, siendo el diagnóstico de enfermería la presencia o no de caídas y el indicador 
clínico el factor de riesgo ( tabla 6).  
Diagnóstico de enfermería: Riesgo de caídas 
Indicador Clínico Presencia Ausencia Total 
Presencia/Expuesto  a b a + b 
Ausencia/No Expuesto c d c + d 
Total a + c b + d a + b + c + d 
Tabla 6. Cálculo de la validez diagnóstica del indicador clínico 
 




- De este modo, los resultados de los riesgos NANDA aparecen expresados en número 
(n), porcentaje (%) y totales (n y %). 
- Sensibilidad (Se): 
Mide la proporción de verdaderos positivos entre los casos. Probabilidad de 
identificar correctamente la presencia del indicador clínico en mayores frágiles con el 
diagnóstico de enfermería. 
Se= a/(a + c) 
- Especificidad (Sp): 
Mide la proporción de verdaderos negativos entre los controles. Probabilidad de 
identificar correctamente la ausencia del indicador clínico en mayores frágiles sin el 
diagnóstico de enfermería. 
Sp = d/(b + d) 
- Valor predictivo positivo (PPV):  
Mide la proporción de verdaderos positivos entre los expuestos. El valor predictivo 
del indicador clínico o probabilidad de tener el diagnóstico de enfermería en mayores 
frágiles con caídas (casos) (Fletcher & Fletcher, 2005; Knottnerus & Buntix, 2009). 
PPV = a/(a + b) 
- Valor predictivo negativo (NPV): 
Mide la proporción de verdaderos negativos entre los no expuestos. El valor 
predictivo negativo o probabilidad de no tener el diagnóstico de enfermería en mayores 
frágiles que no presentan caídas (controles) (Fletcher & Fletcher, 2005; Knottnerus & 
Buntix, 2009). 
NPV = d/(c + d) 
 




- Eficiencia (E): 
Mide la proporción de verdaderos positivos y verdaderos negativos entre el total 
de mayores frágiles.  
E = (a + d)/(a + b + c +d) 
- Odds ratio: 
El indicador de magnitud del efecto utilizado ha sido el odds ratio (OR), hay varios 
tipos: el odds ratio para la presencia del indicador clínico (PLR) (Fletcher & Fletcher, 
2005; Haynes, Sackett, Guyatt, & Tugwell, 2005). 
PLR = Se/(1-Sp) 
Y el odds ratio para la ausencia del indicador clínico (NLR) (Fletcher & Fletcher, 2005; 
Haynes et al., 2005). 
NLR = (1-Sp)/Se 
Estos OR predicen la probabilidad de identificar la presencia o ausencia de un indicador 
clínico, en mayores frágiles con el diagnóstico de enfermería (casos), comparados con 
otros sin el diagnóstico de enfermería (controles). 
Otra medida importante que se ha tenido en cuenta es el OR diagnóstico (DOR). Esta 
medida representa la mayor probabilidad de un mayor frágil de caerse cuando el 
indicador clínico está presente. 
DOR = PLR / NLR 
Por último, se calculó la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) o de 
rendimiento diagnóstico usada para comparar varios indicadores clínicos. Esta medida 
suma la precisión de varios indicadores clínicos, siendo el máximo valor para el área 
bajo la curva ROC de 1 (Pepe, 2003; Zhou, Obuchowski, & McClish, 2002).  
ROC = (Se + Sp)/2 




3.5. Consideraciones éticas 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad de A Coruña 
(Anexo 1) y realizado conforme a los principios recogidos en la Declaración de 
Helsinki. Previo a la recogida de datos, todos los participantes fueron informados acerca 
del mismo, firmando el correspondiente consentimiento informado. Aquellas personas, 
que por su estado cognitivo, no pudieron otorgar el consentimiento de motu propio, este 
fue recabado a través de sus tutores o responsables legales. 
Se aseguró la confidencialidad de los datos recogidos en la investigación, según la 
legislación vigente (Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter 
Personal) cuyo objetivo es garantizar y proteger las libertades públicas y los derechos 
fundamentales de las personas físicas, y especialmente de su honor e intimidad personal 
y familiar en lo que concierne al tratamiento de los datos personales.  
Ningún investigador participante en el estudio influyó sobre las personas mayores para 
forzar su participación en la investigación. El lenguaje utilizado durante las entrevistas 
se adecuó a la capacidad de los participantes a fin de facilitar su comprensión. 
3.6. Análisis estadístico 
Se elaboró una base de datos ad hoc para volcar todos los datos recogidos en el trabajo 
de campo. El nivel de significación estadística se estableció en p≤0,05. Para la 
elaboración de la base de datos y el análisis estadístico se utilizó el programa IBM SPSS 
Statistics 23.0. Se realizó, en primer lugar, un análisis descriptivo de los datos, 
representando las variables categóricas mediante valores absolutos y porcentajes y las 
variables cuantitativas mediante medidas de tendencia central y de dispersión. El ajuste 
de los datos experimentales a la distribución normal se evaluó mediante la prueba de 
bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov. La relación entre variables cuantitativas se 



















4.1. Características generales de la muestra 
Con respecto a las principales característica de la muestra, en la tabla 7 podemos 
observar las referidas a las variables cuantitativas con sus valores de tendencia central y 
desviación estándar; así como la distribución de frecuencias de las principales variables 
categóricas registradas. 
La media de edad del total de la muestra estudiada fue de 86,75±7,98 años, con un 
rango comprendido entre 68 y 102 años. Los grupos de caídas y no caídas fueron 
homogéneos en cuanto a la edad (p=0,917) y al nivel educativo (p=0,963). La media de 
meses que los sujetos llevaban institucionalizados fue de 33,75±28,69, sin diferencias 
significativas entre los grupos (p=0,198), con una media de caídas en los últimos seis 
meses de 0,84±1,35, y con diferencias significativas entre grupos (p˂0,001). 
El 74% de la muestra global fueron mujeres, siendo mayoritario el grupo de edad igual 
o superior a los 85 años (65,8%). Observamos que en el grupo que sufrió caídas en los 
últimos seis meses, 21 sujetos fueron mujeres (70,0%) y 9 varones (30,0%), mientras 
que en el grupo que no sufrió caídas el 76,7% fueron mujeres y el 23,3% hombres, 
siendo por tanto homogéneos en cuanto al género (p=0,518). Por grupos de edad, el 
mayor número de caídas se produce en el grupo de ≥ 85 años con un 56,7% del total de 
todas las caídas, no existiendo una relación significativa en nuestro estudio entre la edad 
y la presencia de caídas. Con respecto al número de criterios del fenotipo de fragilidad 
cumplidos, el 49,3% de la muestra cumple 3 criterios, el 41,1% cumple 4 criterios, y 
solo un 9,6% cumple la totalidad de los mismos, sin diferencias significativas entre los 
grupos (p=0,534). En cuanto a los resultados referidos a la presencia de deterioro 
cognitivo, se observó que el 86,7% de los sujetos que han referido alguna caída 





han caído el 6 (38,5%) y el 4 (30,8%). La prevalencia de deterioro cognitivo no difirió 
significativamente entre los grupos (p=0,382). 
Con respecto al índice de Barthel, el mayor porcentaje de caídas se produjo en los 
sujetos con dependencia moderada (puntuaciones entre 40 y 55), seguido de los sujetos 
con dependencia leve (puntuaciones ≥60). No se ha establecido relación significativa 
entre el Barthel y la presencia o no de caídas, no observándose diferencias significativas 









Edad (años), media±DE 86,75±7,98 86,63±8,53 86,84±7,68 0,917 
Género, n (%) 












Meses institucionalización, media±DE 33,75±28,69 28,60±21,54 37,51±32,72 0,198 
Grupos de edad, n (%) 
 ˂ 85 




























Caídas en los últimos 6 meses, media±DE 0,84±1,35 2,03±1,43 0,00±0,00 <0,001* 
Patologías presentes, media±DE 7,40±3,30 7,63±2,59 7,23±3,74 0,590 
Fármacos consumidos, media±DE 9,36±3,51 9,77±3,17 9,07±3,74 0,394 


















































Grado dependencia (Índice Barthel), n (%) 
 Total (˂20) 
 Severa (20-35) 
 Moderada (40-55) 

















*p≤0,05; GDS=Global Deterioration Scale 
Tabla 7. Características generales de la muestra 
La prevalencia de polifarmacia y el porcentaje de pacientes que consumían cada 
categoría de fármacos en ambos grupos se presentan en la tabla 8. El 94,5% de la 
muestra consumía 4 o más fármacos y de los que refirieron alguna caída en los últimos 
seis meses (n=30), el 96,7% respondían al criterio de polifarmacia. Ambos grupos 
presentaron una elevada prevalencia de polifarmacia, sin diferencias significativas entre 
los grupos (p=0,501). Por fármacos consumidos, de los sujetos que han referido caídas 
en los últimos seis meses, el 86,7% consumen psicolépticos, el 70,0% consumen 
psicoanalépticos, el 60% antipsicóticos, el 43,3% ansiolíticos, el 40% diuréticos, 16,7% 
antiparkinsonianos, y el 10% hipnóticos y sedantes o AINES. Solo un 6,7% de los 
sujetos que sufrieron caídas estaba tomando fármacos antihipertensivos. En cuanto al 
consumo de fármacos, los grupos solo difirieron en cuanto al consumo de 














Polifarmacia, n (%) 














































































































































*p≤0,05                                       






Con respecto a este apartado de estadística descriptiva, por último en la tabla 9 podemos 
observar la distribución de los sujetos que han presentado caídas, así como el número de 
caídas y las causas (intrínsecas o extrínsecas). En el 57,3% de las caídas se vieron 
involucrados factores intrínsecos.  
Variable n (%) Categoría N (%) 
Causa 
Intrínseca 
 Cambios morfo-funcionales 






Subtotal 35 (57,3) 
Extrínseca 
 Entorno 




Subtotal 12 (19,7) 
Sin especificar 14 (23,0) 
TOTAL 61 (100,0) 
Tabla 9. Caídas según la causa 
4.2. Factores de Riesgo de acuerdo a los criterios NANDA-I 
A continuación desarrollamos los factores de riesgo (indicadores clínicos) de acuerdo a 
los criterios NANDA-I agrupados por las diferentes categorías (Adultos, Cognitivos, 
Ambientales, Fisiológicos y Medicación) de acuerdo a que el sujeto presente o no 
caídas (diagnóstico de enfermería). 
Para el cálculo de la precisión estadística del indicador clínico (factor de riesgo) se 
realizaron medidas de análisis de test diagnóstico como sensibilidad, especificidad, 
eficiencia, odds ratio y curva ROC, siendo el diagnóstico de enfermería la presencia o 





4.2.1. Factores de riesgo “ADULTOS” 
Con respecto a la categoría “adultos” (tabla 10), destacar que todos los participantes en 
nuestro estudio fueron mayores de 65 años, y un 41,1% experimentaron caídas. No 
pudimos tener en cuenta el factor de riesgo de “vivir solo” ya que la totalidad de los 
mayores estaban institucionalizados. En cuanto al resto de factores de riesgo solo 
“antecedentes de caídas” resultó significativo estadísticamente, un 60% de la población 
sufrió una caída, con antecedentes previos de 2 o más caídas, mostrando un incremento 
de la probabilidad de caerse de nuevo. En cuanto a los otros dos factores de riesgo 















p Se Sp PPV NPV E PLR NLR DOR ROC 
















*** 0,60 1,00 1,00 0,78 0,84 - 0,00 - 0,80 
Edad ≥ 65 años 30 (41,1) 43 (58,9) 73 (100,0)           

















 0,13 0,84 0,36 0,58 0,55 0,82 1,22 0,67 0,49 













57 ( 78,1) 
16 (21,9) 
73 (100,0) 
 0,73 0,19 0,39 0,50 0,41 0,90 1,11 0,46 0,46 
*p≤0,05; **p≤0,01;***p≤0,001. Se: Sensibilidad; Sp: Especificidad; PPV: Valor Predictivo Positivo; NPV: Valor Predictivo Negativo; E: Eficiencia; PLR: Odds Ratio 
para la presencia del indicador; NLR: Odds Ratio para la ausencia del indicador; DOR: Odds Ratio Diagnóstico; ROC: Área bajo la curva de rendimiento diagnóstico. 





En la figura 1 podemos observar la representación gráfica (Curva ROC) de los factores 
de riesgo de la categoría adultos. Los antecedentes de caídas, evaluados por haber 
presentado dos o más caídas en los últimos seis meses presenta un área bajo la curva de 
0,80, indicativo de alta sensibilidad (60,0%) y especificidad (100,0 %), no observándose 
en la curva ROC otros valores de relevancia. 
 
Fig. 1. Curva ROC de los factores de riesgo de la categoría adultos 
4.2.2. Factores de riesgo “AMBIENTALES” y “COGNITIVOS” 
En cuanto a los factores de riesgo de la categoría ambientales (tabla 11), existen una 
serie de variables, como el entorno desordenado que no resultó aplicable en nuestro 
estudio debido a que en nuestro centro se controla para evitar que afecte a la seguridad 
del mayor. Por otra parte aspectos ambientales como la iluminación, adecuación de los 





requisitos que deben cumplir los centros de atención a  personas mayores, como ya se 
especificó en el apartado de metodología (Orde do 13 de abril de 2007). 
En cuanto al resto de factores ambientales, solo el uso de sujeciones resultó 
estadísticamente significativo, incrementando la probabilidad de caerse, en los sujetos 
que las usan. 
Para la categoría cognitivos (tabla11) y de acuerdo a la presencia o no de caída en los 
últimos seis meses los resultados mostraron que la prevalencia de deterioro cognitivo no 





























 0,03 0,93 0,25 0,58 0,56 0,48 2,09 1,18 0,48 













* 0,47 0,79 0,61 0,68 0,66 2,23 0,45 0,29 0,63 














 0,87 0,07 0,40 0,43 0,40 0,93 1,07 0,43 0,47 
 *p≤0,05; **p≤0,01;***p≤0,001. Se: Sensibilidad; Sp: Especificidad; PPV: Valor Predictivo Positivo; NPV: Valor Predictivo Negativo; E: Eficiencia; PLR: Odds 
Ratio para la presencia del indicador; NLR: Odds Ratio para la ausencia del indicador; DOR: Odds Ratio Diagnóstico; ROC: Área bajo la curva de rendimiento 
diagnóstico. 





En la figura 2 podemos observar la representación gráfica (Curva ROC) de los factores 
ambientales y cognitivos. El área bajo la curva referida a riesgo de caídas por uso de 
sujeciones es del 0,63 con una sensibilidad del 47,0% y una especificidad del 79,0%. 
 
Fig. 2. Curva ROC de los factores de riesgo de las categorías ambientales y cognitivos 
4.2.3. Factores de riesgo “FISIOLÓGICOS” 
Dentro de la categoría fisiológicos (tabla12), encontramos en nuestra muestra factores 
de riesgo que no estaban presentes, como son “afección que afecta a los pies”, 
“hipotensión ortostática” y “periodo de recuperación postoperatoria”. No destacó como  
significativo ningún factor de riesgo, pero encontramos como se incrementa la 
probabilidad de caerse  PLR≥ 1,5  en los sujetos con alteración de los niveles de glucosa  
en sangre, con déficit propioceptivo y con deterioro  auditivo. Asimismo  encontramos  





movilidad”, “deterioro del equilibrio” , “dificultades con la marcha”, “disminución de la 
fuerza en los miembros inferiores”, “incontinencia” y “urgencia urinaria”. Y en cuanto a 
la especificidad, (Sp˃ 0,80) tenemos “alteración del nivel de glucosa en sangre”, 
“déficit propioceptivo”, “diarrea”, “mareos al extender el cuello”, “mareos al girar el 












p Se Sp PPV NPV E PLR NLR DOR ROC 







































































































 0,57 0,64 0,48 0,71 0,61 1,57 0,64 0,39 0,60 
















 0,80 0,09 0,38 0,40 0,38 0,88 1,13 0,43 0,45 
















 0,41 0,48 0,33 0,57 0,45 0,79 1,26 0,57 0,45 

































 0,03 0,88 0,17 0,57 0,53 0,29 3,49 1,86 0,46 






















































































 0,83 0,23 0,43 0,67 0,48 1,09 0,92 0,44 0,53 


























































































 0,83 0,26 0,44 0,69 0,49 1,12 0,89 0,44 0,54 
*p≤0,05; **p≤0,01. Se: Sensibilidad; Sp: Especificidad; PPV: Valor Predictivo Positivo; PPN: Valor Predictivo Negativo; E: Eficiencia; PLR: Odds Ratio para la 
presencia del indicador; NLR: Odds Ratio para la ausencia del indicador; DOR: Odds Ratio Diagnóstico; ROC: Área bajo la curva de rendimiento diagnóstico. 






En la figura 3 podemos observar la representación gráfica (Curva ROC) de los factores 
de riesgo fisiológicos. De ellos, el deterioro auditivo con un 0,60 del área cubierta es el 
más significativo, seguido de la alteración del nivel de glucosa en sangre (0,59). 
 
Fig. 3.Curva ROC de los factores de riesgo de la categoría fisiológicos 
4.2.4. Factores de riesgo “MEDICACIÓN”. 
Por último, en la categoría medicación (tabla13), encontramos como la sensibilidad es 
superior a 0,80, (Se˃0,80), en las variables de medicación del “sistema nervioso”, en 
“agentes farmacológicos” y en “consumo ≥4 fármacos”. En cuanto a la especificidad 
(Sp˃0,80) existen tres modalidades de fármacos que la presentan, fármacos del “sistema 
digestivo y metabolismo”, del “sistema musculo-esquelético” y del “sistema 





consumían fármacos para el tratamiento de enfermedades del sistema digestivo y 
metabólicas y del sistema respiratorio.   
En la figura 4 podemos observar la representación gráfica (Curva ROC) referida a los 
factores de riesgo medicación.  Las drogas usadas en diabetes son las que mayor área 
ocupan (0,57) de la curva, seguidas de las drogas utilizadas en el sistema nervioso 
(0,56). 
 












p Se Sp PPV NPV E PLR NLR DOR ROC 












73 (100,0)  















41 ( 56,2) 
73 (100,0)  
















73 (100,0)  
0,10 0,93 0,50 0,60 0,59 1,43 0,70 0,41 0,52 















73 (100,0)  



































 0,97 0,16 0,44 0,88 0,49 1,15 0,87 0,42 0,56 













 0,97 0,07 0,42 0,75 0,44 1,04 0,96 0,42 0,52 
*p≤0,05; **p≤0,01. Se: Sensibilidad; Sp: Especificidad; PPV: Valor Predictivo Positivo; NPV: Valor Predictivo Negativo; E: Eficiencia; PLR: Odds Ratio para la 
presencia del indicador; NLR: Odds Ratio para la ausencia del indicador; DOR: Odds Ratio Diagnóstico; ROC: Área bajo la curva de rendimiento diagnóstico. 






En la Figura 5 podemos ver la distribución de la muestra, de acuerdo al número de 
factores de riesgo, del diagnóstico “Riesgo de Caídas” presentes en relación a que 
hubieran presentado o no caídas. Observamos claramente como la caja referida a los 
sujetos que han sufrido caídas presenta mayor altura en relación a que el número de 
























5.1. Características generales de la muestra 
Con respecto a las características generales de la muestra, en nuestro estudio 
encontramos que la media de edad fue de 86,75 años, en línea con los últimos datos 
publicados por el INE (INE, 2016) y por tanto representativa de la población española y 
en los que se verifica que el sector que crece en mayor medida es el de los octogenarios, 
que en la actualidad representa el 5,8% sobre el total poblacional, previéndose que las 
personas mayores de 80 años seguirán siendo las que más aumenten porcentualmente, 
estimándose que pasarán de 2,4 millones en 2012 a 6,2 millones en 2050 (Abellán & 
Pujol, 2016). Además, en la revisión sistemática realizada por Deandrea et al. (2013) 
sobre caídas en instituciones y hospitales, la media de edad de los sujetos en la mayoría 
de los estudios referenciados se encontraba entre los 80 y 85 años, muy similar a la 
nuestra. 
En cuanto a las patologías padecidas de manera concomitante en la población objeto de 
estudio, la media obtenida (7,4±3,30) es superior a la de otros estudios como el de 
Damián, Pastor-Barriuso, Valderrama-Gama & De Pedro-Cuesta (2013) que fue de 3,2. 
Con respecto a los fármacos consumidos, en nuestro estudio, la media fue de 9,36±3,51, 
muy superior a la reflejada en el estudio de Damián et al. (2013) que fue de 4,2. Ambos 
datos, enfermedades padecidas y polifarmacia pueden ser explicados por el mayor 
estado de deterioro de nuestra población, que respondía a los criterios de frágil e 
institucionalizada, frente a la serie de Damián et al. (2013) reclutada de manera aleatoria 
y estratificada entre 55 centros, con menor deterioro cognitivo (54%) y funcional muy 
severo (15%). En todo caso, en una revisión sistemática realizada por Deandrea et al. 
(2013) referida a factores de riesgo de caídas en instituciones y hospitales, se constata el 





de pacientes frágiles en base al número elevado de patologías agudas y crónicas que 
presentan, la polifarmacia (≥4 fármacos) y el deterioro cognitivo presente en esa 
población.  
La mayoría de los estudios revisados (Deandrea et al., 2013; Díaz et al., 2009; Fairhall 
et al., 2014) hacen referencia al fenómeno de la feminización del envejecimiento, dato 
en concordancia con nuestro trabajo, ya que el 74% de nuestra muestra fueron mujeres, 
mientras que Deandrea et al.(2013) hablan de cifras superiores al 75%, Diaz et al. 
(2009) del 62,1% y Fairhall et al. (2014) del 60%. 
En nuestra muestra y de acuerdo al periodo estudiado, el número de caídas registrado 
fue de 61 con una media de 0,84±1,35 por sujeto, debiéndose el 57,3% a factores 
intrínsecos, dato que se encuentra reflejado en una variedad de estudios relativos a la 
población frágil institucionalizada, teniendo en cuenta el grado de deterioro funcional                             
y psíquico de la mayoría de los pacientes mayores institucionalizados (Rubenstein & 
Josephson, 2002). En la revisión sistemática de Da Silva Gama & Gómez-Conesa 
(2008), que incluye estudios con muestras superiores a 100 sujetos de edad ≥64 años, de 
ambos sexos y residentes en la comunidad o institucionalizados, se observa que los 
principales factores asociados al riesgo de caídas fueron los antecedentes previos de 
caídas, la alteración de la marcha, la incapacidad funcional, el deterioro cognitivo, el 
consumo de medicación psicotrópica y el exceso de actividad física, mientras que otros 
estudios (Alba et al., 2003; Lázaro del Nogal, 2009; Rodríguez-Molinero et al., 2015; 
Sgaravatti, 2011) confirman la presencia de los factores intrínsecos (debilidad muscular, 
alteración del equilibrio y deterioro funcional) como los principales causantes de caídas, 
sobre todo en población institucionalizada. 
En relación al fenotipo de fragilidad y de acuerdo a Fried et al. (2001) todos los sujetos 





fragilidad. La fragilidad es un factor de riesgo independiente de episodios adversos 
graves de salud, con un riesgo relativo de muerte entre 1,63 y 6,03 según diferentes 
estudios que aparecen recogidos en el Documento de Consenso sobre Prevención de 
Fragilidad y Caídas en la Persona Mayor (Andradas Aragonés et al., 2014) 
5.2. Factores de riesgo de acuerdo a los criterios NANDA-I 
Con respecto a los factores de riesgo de acuerdo a los criterios NANDA-I, al igual que 
hemos hecho en el apartado de resultados, procederemos a su discusión agrupándolos en 
las categorías: adultos, ambientales, cognitivos, fisiológicos y medicación.  
Con respecto a la categoría adultos: 
En cuanto a antecedentes de caídas, el haber presentado 2 o más caídas en los seis 
meses anteriores a la valoración ha resultado, como era de esperar, el factor de riesgo 
más relacionado con las caídas y que es consecuente con la bibliografía consultada 
(Dionyssiotis, 2012; Da Silva Gama & Gómez-Conesa, 2008; Todd & Skelton, 2004) 
que coincide en que entre los ancianos institucionalizados la previsión de caídas es 
mayor que en ancianos comunitarios, cayéndose el 50% cada año y de ellos la mitad 
repetidamente; además, presentar antecedentes de caídas ha sido el determinante más 
frecuente y estadísticamente significativo en todos los estudios que analizaron esta 
variable. Neira & Rodríguez-Mañas (2006) llegan a la conclusión de que las caídas de 
repetición son un marcador de fragilidad en el mayor, debido a que suelen anticipar el 
riesgo de progresiva dependencia funcional e incapacidad. De acuerdo a ello, la historia 
de caídas es un factor de riesgo significativo recogido en la mayoría de los estudios que 
abordan las caídas sobre todo en la población mayor frágil institucionalizada.  
Con respecto a edad ≥ 65 años, encontramos que todos los sujetos de nuestra población 





mínima recogida en nuestro estudio fue de 68 años, sin embargo en la actualidad nos 
encontramos con un nuevo paradigma en la vejez, debido al progresivo envejecimiento 
de la población y al hecho de que se está potenciando mucho la vejez saludable con el 
fomento de independencia y autonomía a lo largo de toda la etapa vital, siendo más 
evidente esta situación, en las primeras décadas de la vejez (65-75 años). Las caídas 
aumentan exponencialmente, relacionadas con los cambios físicos y funcionales que 
provoca la edad, por lo tanto un número importante de personas mayores de 80 años 
incrementará el riesgo de caerse y que, del resultado de la caída, se produzcan daños 
significativos (Ambrose et al., 2013; OMS, 2007). De hecho, la incidencia de algunas 
lesiones como las fracturas y lesiones de la medula espinal han aumentado de una 
manera alarmante durante las tres últimas décadas (Kannus, Palvanen, Niemi, & 
Parkkari, 2007). 
Un 13,3% de los mayores que sufrieron caídas tenían prótesis en extremidades 
inferiores. Aunque no existe unanimidad de criterio con respecto a si la implantación de 
prótesis afecta al equilibrio y aumenta el riesgo de caídas, según el estudio llevado a 
cabo por İsyar, Saral, Güler, Çakar, & Mahiroğulları (2015) la artroplastia total de 
rodilla afecta positivamente al mantenimiento del equilibrio, con respecto a la situación 
previa del paciente. Bonicoli et al. (2016) no encontraron diferencias en la realización 
de actividades de la vida diaria durante 2 años de seguimiento, entre pacientes mayores 
de 80 años con fractura de cuello femoral, comparando los que habían sido tratados con 
hemiartroplastia y con osteosíntesis. Según Wiklund et al. (2016), los pacientes con 
prótesis bilaterales de cadera tienen disminuido el riesgo de fractura de la misma. 
En nuestro estudio un número importante de sujetos utilizan dispositivos de ayuda, 
bien bastón, andador o silla de ruedas (78,1%) y de ellos, han presentado caídas en los 





nos permite discriminar el hecho de que, aquellos mayores que precisan dispositivos de 
ayuda para la deambulación, están mayoritariamente incluidos en los grupos de mayor 
edad y presentan un mayor deterioro en su funcionalidad y en su capacidad de 
deambulación por lo que podría considerarse que, no es en sí mismo el dispositivo de 
ayuda el factor de riesgo, sino la situación del mayor que lo utiliza, lo que genera el 
hecho de considerar, la adecuación de establecerlo como factor de riesgo en las caídas 
(Grundstrom et al., 2012). Damián et al. (2013) establecen que el uso de un dispositivo 
de ayuda, como el bastón, podría mitigar en cierta medida el impacto de las caídas en 
personas mayores institucionalizadas. 
En cuanto a los mayores de nuestra población que se enfrentaban a un entorno 
desconocido por el ingreso reciente en nuestro centro (menos de 30 días) encontramos 
un 25 % que presentaron caídas. Enderlin et al. (2015) encontraron que el traslado de las 
personas mayores fuera de su entorno habitual es considerado un factor de riesgo, 
incrementándose a medida que lo hace la edad del sujeto. En un estudio llevado a cabo 
en población española mayor comunitaria (Varas-Fabra et al., 2006) uno de los aspectos 
más destacados por los autores, fue precisamente la dificultad para orientarse en el 
espacio.  
Con respecto a los factores ambientales y referido al uso de sujeciones algunos 
estudios (Damián et al., 2013; Dionyssiotis, 2012) sugieren que son los mayores más 
pasivos y los más activos los que están en mayor riesgo de caídas.  Este hecho 
demuestra la complejidad de la relación entre las caídas, la actividad y el riesgo. Así, 
mientras algunos investigadores (Da Silva Gama & Gómez-Conesa, 2008), refieren que 
caminar puede aumentar el riesgo de caídas, otros, por el contrario, afirman que el 
incremento de actividad física está asociado con una reducción del riesgo de caerse pero 





Damián et al. (2013) no han encontrado relación entre el uso de sujeciones en sujetos 
con problemas de comportamiento y el riesgo de caídas. Sin embargo, en el estudio de 
Fonad, Robins, Winblad, Emani, & Sandmark (2008) se observó una relación 
significativa entre el uso de cinturones de seguridad, utilización de sillas de ruedas con 
cinturones y camas con barandillas y el riego de caídas en una población de mayores 
institucionalizados. Luk, Chan, & Chan (2015) refieren que el uso de restricciones 
físicas no está recomendado para prevenir las caídas. 
Con respecto a los factores cognitivos, en nuestra muestra el 90,3% presentaron 
deterioro cognitivo no asociado al riesgo de caídas. Dato con el que coincidimos con 
otros estudios relevantes realizados con mayores institucionalizados (Damián et al., 
2013) que tampoco lo refiere como un factor significativo asociado con las caídas. Sin 
embargo, en la mayoría de estudios consultados el deterioro cognitivo, la confusión y la 
demencia están considerados factores de riesgo significativos en las caídas (Ambrose et 
al., 2013; Da Silva Gama & Gómez-Conesa, 2008; Ganz, Bao, Shekelle, & Rubenstein, 
2007; Rubenstein & Josephson, 2006).  
Con respecto a los factores fisiológicos, de los sujetos que presentaron niveles 
alterados de glucosa en sangre, el 57,9% sufrieron caídas, no resultando significativo 
este dato con respecto a los que no presentaron caídas,  al contrario que en el estudio de 
Mun-San, Close, Kwok, & Lord (2011) realizado en una población china, y en el que sí 
se encontró la diabetes como factor de riesgo, al igual que en otros estudios revisados 
(Ambrose et al., 2013; Bueno-Cavanillas, Padilla-Ruiz, Jímenez-Moleon, Peinado-
Alonso, & Galvez-Vargas 2000; Da Silva  Gama & Gómez-Conesa, 2008). 
Aunque en nuestra muestra presentaron episodios de caídas el 45,5% de los sujetos que 
presentaban anemia, no se estableció relación significativa entre la presencia de la 





presentar anemia entre los sujetos que presentaron episodios de caídas al igual que en 
los estudios de Damián et al. (2013) y Rubenstein & Josephson (2002) realizados con 
una muestra de similares características. 
En nuestra muestra, aunque un 35% de las personas mayores que presentaron caídas 
estaba afectado por algún proceso artrítico, no se observó una asociación significativa 
entre esta patología y la presencia de caídas. Sin embargo, los datos recabados en una 
población americana (Barbour et al., 2014) detallan la importancia de las diferentes 
formas de artritis, artritis reumatoide, gota, lupus o fibromialgia, sobre la presencia de 
caídas, e incluso de lesiones provocadas por las mismas, datos que han sido 
corroborados por otros estudios (Damián et al., 2013; Lawlor, Patel, & Ebrahim, 2003; 
Rubenstein & Josephson, 2002). 
Un 9,6% de nuestra muestra presentó déficit propioceptivo, y de ellos un 71,4% 
sufrieron una caída. No se estableció relación significativa entre la presencia de déficit 
de propiocepción y la presencia de caídas pero sí se encontró una mayor probabilidad 
(PLR=3,58) de presentar déficit propioceptivo entre los sujetos que presentaron 
episodios de caídas. Entendiendo la propiocepción como el sentido esencial para tener 
una interacción efectiva con el ambiente, mediante la percepción consciente del 
movimiento y de la estática del cuerpo. Suetterlin y Sayer (2014) constatan que una 
disminución o ausencia de propiocepción está directamente correlacionada con caídas y 
con una menor independencia funcional en personas mayores. 
El 31,5% de los sujetos que se han caído en nuestra muestra, presentaron problemas de 
desvelo. En términos generales, los problemas del sueño están asociados con caídas en 
personas mayores, experimentando un 44% de las personas mayores uno o más 
síntomas de insomnio, consumiendo medicación sin prescripción para solucionar el 





(2000) señalan que los problemas del sueño se relacionan con un número importante de 
déficits cognitivos (déficit de concentración, disminución de la atención, deterioro de la 
memoria, reducción del tiempo de reacción y dificultades para la resolución de 
problemas) que contribuyen a incrementar el riesgo de caídas en la población mayor. 
Situación que ha de ser tenida en cuenta en el momento de la valoración geriátrica, ya 
que en muchas ocasiones se obvia la importancia del descanso y sueño, así como de la 
medicación consumida, como causas de caídas. Grundstrom et al. (2012) en su estudio 
llevado a cabo en personas mayores de 85 años, encuentran que los problemas de sueño 
están asociados con alto riesgo de caídas y son fácilmente susceptibles de modificación 
a través de intervenciones de comportamiento, medicación y ejercicio. Stone et al. 
(2008), observaron que la corta duración del sueño nocturno y una mayor fragmentación 
del sueño se asocian con un mayor riesgo de caídas en mujeres mayores, independiente 
del uso de benzodiacepinas y otros factores de riesgo. Por otra parte, la relación entre 
medidas farmacológicas y sueño en los mayores es muy estrecha ya que nos 
encontramos con grupos de medicación responsables de caídas como son: medicación 
hipnótica sedante, benzodiacepinas, narcóticos, antihistamínicos y productos de 
herbolario (Enderlin et al., 2015). En el estudio de Anderson et al. (2014) con una 
muestra de personas mayores de 85 años, se extrae la conclusión de que los trastornos 
del sueño se asocian a una mayor mortalidad. 
Con respecto al deterioro auditivo, en nuestra muestra un 43,5% de los mayores lo 
presentaron como era de esperar, dado que constituye un estado común y de alta 
prevalencia en la población de sujetos mayores, como consecuencia de las alteraciones 
morfo-funcionales de los órganos de la audición durante el proceso de envejecimiento. 





estudios como el de Purchase-Helzner et al. (2004), aunque sí lo es en otros (Formiga, 
Ferrer, Duaso, Olmedo, & Pujol, 2008; Lopez et al., 2011; Mun-San et al., 2011). 
Un 86,3% de los mayores evaluados estaban afectados por un deterioro de la 
movilidad física (que como hemos señalado en el apartado correspondiente fue 
obtenido a través de tres de los ítems del Índice de Barthel: tranferencias, deambulación 
y subir y bajar escaleras) que no ha mostrado estar relacionado significativamente con el 
riesgo de caídas, al contrario que en otros estudios (Ganz et al., 2007; Varas-Fabra et al., 
2006). Varas-Fabra et al. (2006) destacan la imposibilidad del mayor para poder utilizar 
ambas extremidades superiores, aspecto que en un mayor frágil va a condicionar y 
mucho su capacidad de movimiento. Por tanto, la presencia de problemas de movilidad 
puede influir en el riesgo de caídas. 
En nuestro estudio no ha sido posible constatar relación entre el déficit visual y la 
aparición de caídas, relación que sí aparece en otros estudios (Díaz et al., 2009; Lopez et 
al., 2011; Lord & Dayhew, 2001, Skalska et al., 2013), en los que se incide en la 
importancia de una adecuada capacidad visual para facilitar una movilidad adecuada y 
un correcto desenvolvimiento en la realización de las actividades de la vida diaria sin 
realizar acciones que puedan poner en peligro la seguridad del mayor. Varias patologías 
que son comunes en las personas mayores (enfermedad cardiovascular, diabetes) están 
asociadas con deterioro de la visión e incremento del riesgo de mortalidad (Borger et al., 
2003; Knudtson, Klein, & Klein, 2006). 
En cuanto a los procesos diarreicos que pueden tener repercusiones importantes en la 
salud de la población mayor, como pueden ser la deshidratación o trastornos del 
equilibrio hidroelectrolítico, en nuestro estudio encontramos que un 16,7% de pacientes 





hiponatremia es el desequilibrio electrolítico más común y ocasiona unos síntomas 
inespecíficos que incluyen nausea, vértigos y frecuentemente caídas. 
El 44,4% de los sujetos que refirieron episodios de caídas en nuestro estudio 
presentaron deterioro del equilibrio, dificultades de la marcha y disminución de la 
fuerza en los miembros inferiores evaluados a través del Timed Up and Go (TUG), 
sin asociarse de manera significativa al riesgo de caídas. Con respecto a estos tres 
factores de riesgo, en la literatura podemos encontrar visiones contradictorias, así: 
Tinetti & Kumar (2010) refieren que los factores de riesgo más significativos para 
presentar caídas serían el deterioro del equilibrio, la dificultad de la marcha y la 
disminución de la fuerza en extremidades inferiores; Álvarez Barbosa et al. (2016) en 
un estudio realizado en una muestra de personas mayores de 80 años, 
institucionalizados, refieren que el riesgo de caídas está asociado con el menor 
rendimiento muscular de los miembros inferiores, con la consiguiente disminución de la 
funcionalidad física; Kwan, Close, Wong & Lord. (2011) en su revisión sistemática en 
la población mayor china encontró como factor común la presencia de inestabilidad de 
la marcha. Con respecto a estos factores de riesgo es importante la aportación del 
estudio realizado por Lord et al. (2003) en el que evidenciaron diferentes factores de 
riesgo en poblaciones de mayores institucionalizados que podían o no podían 
permanecer de pie sin ayuda, llegando a la conclusión de que el grupo de mayores que 
puede permanecer de pie sin ayuda, pero está afectado por múltiples factores de riesgo 
de caídas, constituye el grupo de alta prioridad para planificar intervenciones de cara a 
la prevención de caídas. En nuestra muestra el porcentaje de mayores que presentaban 
mareos al extender o girar el cuello fue de un 6,7% no resultando significativo como 
causa de caídas, pero entendiendo que es una causa que incide en el deterioro del 





2015; Rubenstein & Josephson, 2002; Rubenstein, Josephson, & Robbins, 1994) 
refieren diferentes causas de mareos que requieren una adecuada valoración para 
discriminar cual es la directamente implicada, aspecto en ocasiones complicado en la 
población mayor ya que pueden obedecer a diferentes factores desencadenantes 
(Vértigo posicional Benigno, enfermedad de Meniere, arritmias, problemas 
cardíacos…). 
El 37% de los sujetos que presentaron enfermedad aguda en la valoración se cayeron, 
no existiendo relación significativa entre ambas variables, a diferencia del estudio de 
Basic & Hartwell (2015) que incide en la importancia de la prevención de caídas, con 
una alta prioridad, cuando los mayores ingresan en el hospital afectados por una 
patología aguda, coincidiendo con el trabajo publicado por Luk et al. (2015) en el que se 
concluye que los mayores afectos de patologías son más propensos a sufrir caídas. 
El 38,5% de los sujetos que presentaban antecedentes de enfermedad vascular 
sufrieron al menos una caída en los seis meses anteriores a la evaluación. Damián et al. 
(2013) refieren que el principal factor de riesgo para caídas en una población de 
mayores institucionalizados es el número de enfermedades que presenten, junto con el 
tipo de patología, destacando la enfermedad arterial periférica y las arritmias cardíacas 
como las mayores predictoras, a diferencia de nuestro estudio que no estableció 
diferencias significativas entre los sujetos que se caían y los que no con respecto a 
presentar enfermedad vascular. Ambrose et al. (2013) en su estudio destacan como 
enfermedades cardiovasculares la hipotensión ortostática, la hipertensión y la fibrilación 
auricular, no encontrando que la hipotensión ortostática estuviese asociada con caídas, 
pero parece que hay una pequeña asociación entre niveles altos de presión arterial y 





Con respecto a las enfermedades padecidas (pluripatología), Lawlor et al. (2003)  
observaron una marcada probabilidad de caer con el aumento del número de 
enfermedades crónicas en mujeres mayores y más cuando estas se presentaban 
simultáneamente y reflejaron que la enfermedad de tipo circulatorio, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, depresión y artritis fueron las patologías que estuvieron 
asociadas con una mayor probabilidad de caídas. 
Ninguno de nuestros sujetos recogía en su historia episodios de hipotensión 
ortostática. Teniendo en cuenta estudios previos (Ambrose et al., 2013; Ooi, Hossain, 
& Lipsitz, 2000) vemos como la hipotensión ortostática es una condición común que 
afecta a un total de un 30% de la población general mayor de 65 años y más de un 70% 
de personas mayores que viven en instituciones. Ooi et al. (2000) recogen, en su estudio 
realizado en instituciones, que aun estando presente la hipotensión ortostática en un 
50% del total de la muestra, no estuvo asociada con caídas recurrentes. Aspecto que 
también está reflejado en el estudio realizado por Hartog et al. (2017) no encontrando 
asociación significativa entre la presencia de hipotensión ortóstatica y la primera caída y 
caídas recurrentes. Asímismo en el estudio de Lawlor et al. (2003) la hipotensión 
ortostática no estuvo asociada con el riesgo de caídas. 
Del total de sujetos que presentaron incontinencia, el 43,1% sufrieron algún episodio 
de caída, aunque los valores no fueron significativos con respecto a los que no 
presentaban dichos episodios. Además la presencia del indicador clínico (PLR) 
estableció una probabilidad de presentar caídas de únicamente el 1,09, al contrario que 
Damián el al. (2013) que establecen que la incontinencia urinaria es un factor asociado 
con caídas entre los mayores que viven en instituciones. 
El 13,7% de los mayores de nuestra muestra estaban afectados por una neoplasia y de 





Abellán y Pujol (2016) el cáncer es la segunda causa de muerte en la población mayor 
en España y ocupa el cuarto lugar como causa más frecuente de asistencia hospitalaria 
en este colectivo, por lo que es importante valorar el estado del mayor y la repercusión 
que puede tener el proceso sobre su capacidad funcional y el riesgo de caídas.  
Un 2,7% de nuestra muestra presentaba neuropatía y de estos un 50% sufrió una caída, 
siendo 1,43 veces más frecuente la presencia de caídas en las personas con neuropatía 
que en las que no (PLR=1,43); dato en concordancia con otros estudios (Ambrose et al., 
2013; Da Silva Gama & Gómez-Conesa, 2008; Varas-Fabra et al., 2006) en donde las 
enfermedades neurológicas han resultado un factor de riesgo. 
Periodo de recuperación postoperatoria, durante el periodo de recolección de datos, 
ninguno de los mayores frágiles de nuestra muestra estuvo en periodo de recuperación 
postoperatoria. Basic & Hartwell (2015) refieren que los mayores que ingresan en el 
hospital para atención por procesos agudos, sufren caídas en el propio medio 
hospitalario que están significativamente asociadas con el ingreso en una institución, 
después de la resolución de su problema de salud.  Aspecto sin duda relevante y a tener 
en cuenta, de cara a la atención enfermera durante los periodos de recuperación 
postoperatoria en los mayores, debiendo realizar valoraciones focalizadas para la 
prevención e implementación de intervenciones adecuadas, de cara a la prevención de 
caídas en este grupo de población. 
Luk et al. (2015) consideran la urgencia urinaria como un síntoma de la infección 
urinaria, y esta un factor de riesgo de caídas en la población mayor. Otros estudios (Kim 
et al., 2017) refieren la nicturia como un riesgo de caídas, relacionando la frecuencia de 
nicturia y las caídas. En nuestro estudio un 78,1% de la muestra estaba afectada por 





Con respecto a la categoría medicación, se observó que un 89% de la muestra consume 
fármacos y de ellos el 44,6% habían presentado algún episodio de caídas; además, el 
42% de los sujetos que han presentado caídas consumen 4 o más fármacos. En nuestro 
estudio, no se observó una relación significativa entre las caídas y el consumo de 
fármacos, al igual que en otros estudios (Lee, Kwok, Leung, & Woo, 2006), aunque sí 
se observó una mayor probabilidad de presentar caídas en los sujetos que consumen 
fármacos para el sistema digestivo y metabolismo (PLR=1,79), fármacos para el sistema 
músculo-esquelético (PLR=1,43), y fármacos para problemas del sistema respiratorio 
(PLR=4,30). Enderlin et al. (2015) recomiendan seguir los criterios de Beers (American 
Geriatrics Society, 2012) para identificar correctamente la medicación inapropiada en el 
grupo de los mayores, resaltando como categorías de fármacos con mayor riesgo de 
caídas las referidas a psicótropos (antipsicóticos, seguidos por los antidepresivos y los 
hipnóticos) y ansiolíticos (benzodiacepinas y antihistamínicos) debido a sus efectos 
secundarios, enlentecimiento del tiempo de reacción, y aumento de la confusión y 
delirio. En este trabajo se hace hincapié en la posición privilegiada de la enfermera para 
actuar ante este factor de riesgo ya que hay estudios que demuestran que por sí sola la 
revisión de la medicación y el ajuste de las dosis por parte del facultativo no es efectiva 
para conseguir una disminución del riesgo de caídas, por lo que incide en la gestión que 
debe hacer la enfermera revisando y facilitando la conciliación de la medicación en la 
vida del mayor. Según Lawlor et al. (2003) ansiolíticos, hipnóticos y antidepresivos son 
las únicas categorías de fármacos que están independientemente asociadas con caídas. 
Lord et al. (2003) en un estudio en población mayor australiana institucionalizada 
destacan el uso de la medicación psicoactiva como factor de riesgo. En cuanto a 
antidepresivos y polifarmacia encontramos en el estudio de Damián et al. (2013) que 





viven en instituciones. Llama la atención que en el estudio de Brassington et al. (2000) 
la medicación psicótropica no resultó asociada a un incremento del riesgo de caídas. En 
el estudio de Kwan et al. (2011) el uso de polifarmacia y la medicación antihipertensiva 
fueron destacados como factores de riesgo en caídas. Tinetti & Kumar (2010) refieren 
en su estudio que el riesgo de caídas se incrementa con el mayor número de medicación 
consumida y estiman como la medicación que más incrementa el riesgo de caídas, los 
siguientes grupos: sedantes, antipsicóticos, antidepresivos, anticonvulsivantes y la 
medicación antihipertensiva. 
 En cuanto al consumo de alcohol, en nuestra muestra no se registró ningún mayor que 
consumiera alcohol. Sin embargo existen estudios previos (Grundstrom et al., 2012) que 
no encontraron asociación significativa entre el consumo de bebidas alcohólicas los 30 
días previos a la caídas, teniendo en cuenta diferentes rangos de consumo de alcohol (el 
que consumía solo una bebida alcohólica al día, o días de consumo concentrado, 
definido como 5 o más para hombres y 4 o más para mujeres). 
Por tanto, y a partir de la confrontación de nuestros resultados con otros trabajos, 
entendemos que en una población frágil e institucionalizada, en la que se encuentran 
presentes numerosos factores de riesgo, las caídas se producen generalmente debido a la 
conjunción de múltiples factores presentes (Luk et al., 2015) y el riesgo de caer se 
incrementa si se incrementan los factores de riesgo (Tinetti & Kumar, 2010). Sin 
embargo, en nuestro trabajo los factores de riesgo más frecuentemente presentados por 
los mayores frágiles con el diagnóstico enfermero Riesgo de caídas fueron antecedentes 
de caídas y uso de sujeciones.  
Teniendo en cuenta nuestros resultados, observamos que los factores de riesgo, 





Riesgo de caídas, las demás variables estudiadas no fueron consideradas importantes 
factores de riesgo para el diagnóstico Riesgo de caídas en nuestra población.  
Con respecto a los antecedentes de caídas es importante considerar que este hecho no es 
un factor de riesgo en sí mismo, sino más bien un indicador de un problema subyacente 
el cual es el causante de la caída (bien sea un único factor o varios combinados), lo que 
nos obliga a reflexionar acerca de este dato, que está constatado en la mayoría de los 
estudios que se refieren a caídas en población mayor frágil. Teniendo en cuenta la 
actuación de la enfermera dispensando cuidados a mayores frágiles, es imprescindible 
que la valoración enfermera cuando un mayor frágil se cae, sea realizada en 
profundidad, y se indague con el mayor, en la medida de lo posible, sobre todos los 
pormenores de la caída (Qué, Cuándo, Cómo, Dónde, Porqué, A qué lo atribuyes, Cómo 
te sentiste….) y si las circunstancias lo permitiesen, en el momento más próximo 
posible a la caída, a fin de que el recuerdo sea lo más exacto posible, recabando la 
información, en caso de deterioro cognitivo, de las personas presentes en el momento de 
la misma (American Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2001; Enderlin et 
al., 2015; Lazaro del Nogal, 2009). Además, todas las circunstancias presentes en el 
episodio de la caída deberán ser abordadas desde la interdisciplinariedad del equipo de 
valoración e intervención gerontológico para garantizar la mejor calidad de cuidados, 
con un registro exhaustivo y una adecuada implementación de actividades preventivas, 
diagnósticas y terapéuticas destinadas a paliar este gran problema. 
En relación con la precisión de los indicadores clínicos para el diagnóstico de 
enfermería Riesgo de caídas, el conocimiento de la probabilidad condicional de la 
ausencia o presencia del diagnóstico de enfermería, basado en indicadores clínicos 
puede ayudar a las enfermeras a inferir y precisar el diagnóstico enfermero. El estudio 





predictivo negativo de los factores de riesgo del diagnóstico enfermero Riesgo de caídas 
permite la evaluación de la importancia de cada factor de riesgo, para predecir el Riesgo 
de caídas presentado por los pacientes mayores frágiles institucionalizados. 
Aunque el trabajo realizado tiene una gran trascendencia por el tipo de población 
estudiada, personas mayores frágiles e institucionalizadas, es necesario hacer mención 
en este apartado a las posibles limitaciones del mismo, de manera que en futuras 
investigaciones del tema podamos obviarlas en la medida de lo posible y sigamos 
avanzando sobre un tema tan apasionante y de tanta relevancia desde el punto de vista 
de los diagnósticos de enfermería y del cuidado enfermero. En primer lugar querríamos 
señalar en este apartado las particularidades de la muestra estudiada, en cuanto a no ser 
seleccionada aleatoriamente sobre el colectivo poblacional de las personas 
institucionalizadas, sino que es un muestreo de conveniencia, pero sí referido a personas 
institucionalizadas y que además cumpliesen el criterio de responder al fenotipo de 
fragilidad, ya que es a este grupo poblacional al que queríamos dedicar el esfuerzo de 
esta tesis. Esto hace que nuestros resultados sean concluyentes sobre esta población 
estudiada, pero que lógicamente no podamos extrapolarlos a otras, pero en todo caso sí 
nos pueden servir de guía para nuevas investigaciones en este campo. En segundo lugar, 
la unidad de muestreo y el tipo de selección de usuarios limitan la reproducibilidad del 
estudio. Cada centro sociosanitario es una entidad claramente diferenciada, tiene una 
filosofía del cuidado y pautas de actuación propias, que de alguna manera expresan 
modos diferenciados de cubrir necesidades en la población mayor frágil para garantizar 
su seguridad. Por lo que, sería recomendable realizar estudios con muestras más amplias 
y recogiendo sujetos de diferentes centros asistenciales. Es necesario tener en cuenta 
que nuestro estudio sigue una metodología de casos y controles, no relatando el 





que se ha realizado el mismo esfuerzo en seguir a los dos grupos, los que se cayeron y 
los que no. Mencionar también que al tratarse de un estudio transversal no podemos 
obtener relaciones de tipo causal entre las variables analizadas y la presencia de caídas. 
Cabe señalar, la aplicación de estos hallazgos a la práctica clínica ya que se establece 
una nueva línea de investigación dentro de la validación de los diagnósticos de 
enfermería referida a una población, cada vez más numerosa, tanto en lo que se refiere a 
la institucionalización como a la fragilidad y a las caídas, que debería ser más 
profundamente estudiada, por constituir las caídas uno de los problemas más  
prevalentes en la población mayor  frágil, ocasionando un gran consumo de recursos y 
un gran impacto sobre la calidad de vida del mayor, y que como observamos en esta 
tesis, los factores de riesgo deberían validarse con la población de edad avanzada frágil 
e institucionalizada, ya que dada su homogeneidad es muy difícil establecer criterios de 
riesgo adecuados. 
En un momento social, económico, político y demográfico en el que las personas 
mayores frágiles son cada vez más numerosas, es relevante centrar las futuras 
investigaciones en resaltar aquellos factores de riesgo más significativos en estas 
poblaciones para poder implementar intervenciones multidisciplinares, que consigan 
















De acuerdo a los objetivos planteados en la elaboración de este trabajo, los resultados 
obtenidos y su confrontación con la literatura científica actual, concluimos que: 
Se han descrito las características generales de la muestra, que responde al perfil de 
personas de edad muy elevada, mayoritariamente mujeres, que se caen frecuentemente y 
generalmente por causas intrínsecas. 
Los resultados recogidos en la validación clínica nos muestran que los factores de riesgo 
antecedentes de caídas y uso de sujeciones son buenos predictores del diagnóstico 
enfermero “Riesgo de caídas” en los mayores frágiles institucionalizados. 
Los demás factores de riesgo recogidos en NANDA-I Diagnósticos Enfermeros 2015-
2017, no fueron específicos y predictivos del diagnóstico estudiado. Por lo tanto queda 
abierta una nueva línea de investigación con poblaciones mayores y en otros contextos 
que puedan confirmar este hecho.  
La validación clínica de este diagnóstico puede facilitar las fases del cuidado enfermero: 
valoración de enfermería, diagnóstico enfermero, planificación, intervención y 
evaluación de la misma, de manera específica y precisa para buscar y analizar el Riesgo 
de caídas en los pacientes mayores frágiles institucionalizados. Además, nos va a 
permitir elaborar protocolos clínicos para evitar caídas de una manera más eficaz, en los 
pacientes en riesgo, ya sea de manera independiente como colectivo implicado en su 
seguridad o de manera interdisciplinar. 
Se han descrito los factores de riesgo de caídas (indicadores clínicos) de acuerdo a los 
criterios NANDA-I, resultando significativos en la categoría “adultos” el tener 





Se ha calculado la precisión estadística del indicador clínico (factor de riesgo) de 
acuerdo a los criterios NANDA-I para la categoría “adultos” de acuerdo a la presencia o 
no de caídas en los últimos seis meses resultando significativa la presencia de 
antecedentes de caídas. 
Se ha calculado la precisión estadística del indicador clínico (factor de riesgo) de 
acuerdo a los criterios NANDA-I para la categoría “ambientales” de acuerdo a la 
presencia o no de caídas en los últimos seis meses, resultando significativo el uso de 
sujeciones, que además incrementan la probabilidad de caerse en los sujetos que los 
usan. 
Se ha calculado la precisión estadística del indicador clínico (factor de riesgo) de 
acuerdo a los criterios NANDA-I para la categoría “cognitivos” de acuerdo a la 
presencia o no de caídas en los últimos seis meses. Los resultados mostraron que la 
prevalencia de deterioro cognitivo no difirió significativemente entre los grupos con 
presencia y ausencia de caídas. 
Se ha calculado la precisión estadística del indicador clínico (factor de riesgo) de 
acuerdo a los criterios NANDA-I para la categoría “fisiológicos” de acuerdo a la 
presencia o no de caídas en los últimos seis meses, incrementándose la probabilidad de 
caerse PLR≥1,5 en los sujetos con alteración de los niveles de glucosa en sangre, con 
déficit propioceptivo y con deterioro auditivo.  
Se ha calculado la precisión estadística del indicador clínico (factor de riesgo) de 
acuerdo a los criterios NANDA-I para la categoría “medicación” de acuerdo a la 
presencia o no de caídas en los últimos seis meses, incrementándose la probabilidad de 
caerse PLR≥1,5 en los sujetos que consumían fármacos para el tratamiento de 





Por último y entendiendo la gran relación existente entre caídas y fragilidad, ya que en 
muchas ocasiones las caídas provocan la fragilidad en el mayor y por otro lado los 
mayores frágiles tienen un gran riesgo de caídas, nuestra propuesta para la NANDA-I 
sería la inclusión como factor de relación en el diagnóstico de Riesgo de caídas, el 
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